Google 



This is a digital copy of a book that was prcscrvod for gcncrations on library shclvcs bcforc it was carcfully scannod by Google as pari of a projcct 

to make the world's books discoverablc online. 

It has survived long enough for the Copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to Copyright or whose legal Copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, cultuie and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia present in the original volume will appear in this flle - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we have taken Steps to 
prcvcnt abuse by commcrcial parties, including placing technical restrictions on automatcd qucrying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use ofthefiles We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use these files for 
personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain from automated querying Do not send aulomated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machinc 
translation, optical character recognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encouragc the 
use of public domain materials for these purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each flle is essential for informingpcoplcabout this projcct andhclping them lind 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it legal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is legal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countries. Whether a book is still in Copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any speciflc use of 
any speciflc book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search mcans it can bc used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

Äbout Google Book Search 

Google's mission is to organizc the world's Information and to make it univcrsally accessible and uscful. Google Book Search hclps rcadcrs 
discover the world's books while hclping authors and publishers reach new audiences. You can search through the füll icxi of ihis book on the web 

at |http : //books . google . com/| 



Google 



IJber dieses Buch 

Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Realen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfugbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 
Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 

Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei - eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 

Nu tzungsrichtlinien 

Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nie htsdesto trotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu veihindem. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 
Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 

+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 

+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 

+ Beibehaltung von Google-MarkenelementenDas "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 

+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch fiir Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 

Über Google Buchsuche 

Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser We lt zu entdecken, und unterstützt Au toren und Verleger dabei, neue Zielgruppcn zu erreichen. 
Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter |http: //books . google .corül durchsuchen. 



i 



¥ 



I 



•p^ 











für 



Studirende und Aerzte. 






w <^ w 



Dr. A. Dührssen, 

Prlvatdocent für Gobnrtshülfe nnd Gynäkologie an der Univeräität nnd 
Assistent der geburtshülflichen Klinik der Charit^ 

zu Berlin. 




Berlin 1890. 

Verlag von S. Karger 

Rathenowei!8tra8se 95. 



ßl^ 



• ^ 






• • • • • 

• • •• •• 

to to • • • • * 

t, •• • • • • 



Alle Rechte "feptctell da^ der Ueböf setÄüfi^ iÄ TreWcl? 

Sprachen vorbehalten. 



•ck von Alhert Koenig in Gaben. 



DBS 
18^0 



Seinem 



hochverehrten Lehrer und Chef, 



Herrn 

Geheimrath Professor Dr. Gusserow 

in Dankbarkeit gewidmet. 



Vorwort. 



Das vorliegende geburtshülfliche Vademecum soll zwei Auf- 
gaben erfüllen: Es soll den Studenten in die practische Ge- 
burtshülfe einführen und dem Arzt ein kurzgefasster Rathgeber 
für die Praxis sein. Demgemäss sind die theoretischen Dar- 
legungen auf das knappste Mass beschränkt, während einzelne 
praktisch besonders wichtige Kapitel, z. B. das Kapitel über 
geburtshülfliche Untersuchung und manche Kapitel aus der 
Operationslehre ausführlicher als in den grossen Lehrbüchern 
besprochen sind. Die Handhabung der Antisepsis ist bis in 
ihre kleinsten Details geschildert, da ich in meinen Aerzte- 
und Studentenkursen die Beobachtung machen konnte, dass 
in dieser Beziehung noch vtelfach gefehlt wird. Die neue Aera 
in der Geburtshülfe, die chirurgische, in deren ersten Anfängen 
wir nach meiner Ansicht stehen, kann aber nur dann gute 
Früchte bringen, wenn die Antisepsis schon dem Studenten in 
Fleisch und Blut übergeht. 

In der Geburtshülfe ist der Arzt häufig gezwungen, sofort 
operativ vorzugehen. Dieser Umstand war mir bei Abfassung 
meines Büchleins massgebend. Demgemäss ist die Pathologie 
und Therapie der Geburt vollständig dargestellt, dagegen sind 
aus der Pathologie der Schwangerschaft nur diejenigen Affec- 
tionen besprochen, bei welchen theils sofort therapeutisch ein- 
gegi'ifien werden muss, theils sehr viel auf die rasche Stellung 
der Diagnose ankommt. Ebenso ist die Pathologie des Wochen- 
betts wesentlich vom therapeutischen Standpunkt aus abge- 
handelt. Die Physiologie der Schwangerschaft, der Geburt 
und des Wochenbetts sind in ihren Hauptzügen dargestellt, 
um das Studium der ausführlichen Lehrbücher zu erleichtern. 



VI 

Einen blossen Abklatsch der Lehrbücher hofi'e ich allerdings 
nicht geliefert zu haben. Dem Buch habe ich eine Reihe von 
schematischen Abbildungen eingefügt, welche meiner Meinung 
nach eine bisher vorhandene Lücke ausfüllen. Für die An- 
fertigung eines Theils derselben bin ich Herrn cand. med. 
Seeger zu Dank verpflichtet. In der Operationslehre habe 
ich nur die Methoden geschildert, die ich in der geburtshülf- 
lichen Poliklinik der Charite erprobte. Wenn dieselben auch 
im Grossen und Ganzen diejeuigen sind, welche mein hoch- 
verehrter Lehrer und Chef, Herr Geheimrath Professor Dr. 
Gusserow, vertritt, so danke ich es doch seiner Liberalität, 
dass es mir vergönnt war, das geburtshülf liehe Material der 
Charite zu eigenen therapeutischen Bestrebungen zu verwerthen. 



Berlin, im März 1890. 



Dr. A. Dührssen. 
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Den Geburtshelfer interessirt vom Becken hauptsächlich 
das kleine Becken, d. h. der unterhalb der Linea innomi- 
nata gelegene Raum. 

Wenn man daher in der Geburtshülfe vom Becken schlecht- 
weg spricht, so meint man damit stets das kleine Becken ; durch 
dieses muss das Kind bei der Geburt seinen Weg nehmen. 
Das grosse Becken liefert dem Geburtshelfer gewisse Masse, 
aus welchen er auf die Grösse der queren Durchmesser des 
kleinen Beckens sohliessen kann, den Diameter spinarum = 25 
und den D. cristarum = 28 cm (nach Michaelis betragen 
diese Masse 26,3 und 29,3). Damit die Geburt möglich sei, darf 
das Becken nicht abnorm eng, noch der Kopf als der grösste 
Teil des Kindes abnorm gross sein. Die normalen Masse des 
Beckeneingangs, der durch die Linea innominata gelegten 
Ebene betragen: 

1) Der gerade Durchmesser oder die Conjugata 
Vera, der Abstand des Promontoriums von der Symphyse, 
11 cm, 

2) der quere Durchmesser, Verbindungslinie der am 
weitesten von einander entfernten Punkte der Linea terminalis, 
13 Va cm, 

3) die schrägen Durchmesser I2V2. 

Der erste oder rechte schräge Durchmesser geht von 
der rechten Articulatio sacroiliaca zum linken Tuberculum 
ileopubioum, der zweite oder linke schräge von der 
linken A. s. zum rechten T. i. 

Die Masse des Beckenausganges, dem von der Steiss- 
beinspitze, den Lig. tuberososacra, den Tub. ischii und dem 
Schambogen umschriebenen Raum betragen: 

DfthriHen, Gebartsbaifliehes Vademeeam. \ 



Der gerade Durchmesser, der Abstand der Steissbein- 
spitze von dem untern Band der Symphyse bei zurückgedräng- 
tem Steissbein llV2cm, der quere Durchmesser, der Ab- 
stand der beiden Tub. iscbii 11 cm. 

Ausser den schon genannten Beckenebenen hat man noch 
2 weitere konstruiert, die der Beckenweite und der Becken- 
enge. Die Beckenweite denkt man sich durch die Mitte 
der Symphyse, die Pfannengegenden und die Vereinigfung zwi- 
schen 2. und 3. Kreuzbeinwirbel gelegt, die Becken enge 
durch die Spitze des Kreuzbeins, die Spinae ischii und den 
untern Rand der Symphyse. 

Der gerade Durchmesser der Beckenweite beträgt 1274 CJ^» 
der der Beckenenge IIV2» der quere beträgt 127? (Entfernung 
der Pfannengegenden) resp. 107« (Entfernung der Spinae ischii.) 

Die gr ad en Durchmesser nehmen somit nach dem 
Beckenausgang an Grösse zu, die queren ab. 

Dieser umstand ist für den Geburtsmechanismus von Wich- 
tigkeit. 

Aus demselben Grund ist es wichtig zu wissen, dass die 
durch das Kreuzbein gebildete hintere Wand des Beckens viel 
höher ist, als die vordere von der Symphyse gebildete. Die 
betreffenden Masse betragen 13 und 4 cm. 

Die Beckenebenen werden mit Ausnahme des Beckenaus- 
gangs durch die iu und am Becken befindlichen Weichteile 
nur wenig verändert. Der Beokenausgang wird dagegen durch 
den hauptsächlich vom M. levator ani gebildeten Becken- 
boden grösstenteils verschlossen, so dass nur vorn die Oeffnung 
der Schamspalte und von ihr durch den Damm getrennt, die 
Afteröffnung bestehen bleiben. Beide Oeffnungen sind von 
Muskeln, dem M. constrictor cunni, resp. Sphincter ani um- 
geben. 

Das weibliche Becken unterscheidet sich vom männ- 
lichen durch seine grössere Weite und Niedrigkeit. Es wird 
dies durch das stärkere Wachstum der horizontalen Scham- 
beinäste und der Kreuzbeinflügel bewirkt. Infolgedessen bil- 
det der Schambogen bei Frauen einen Winkel von 90—100". 
In aufrechter Stellung der Frau steht die Symphyse bedeutend 
tiefer als das Promontorium. — Beckenneigung. Will man 



daher bei der innem Untersuchung das Promontorium resp. 
ihm nahe gelegenen Teile des Kindes betasten, so muss man 
den Arm der untersuchenden Hand sehr stark senken oder die 
Frau so lagern, dass die Symphyse in gleiche Höhe oder noch 
höher als das Promontorium zu stehen kommt. Dies ist der 
Fall, wenn die Frau eine horizontale Lage einnimmt. 

Physiologie der Schwangerschaft. 

Die Schwangerschaft beginnt mit der Befruchtung d. h. 
dem Eindringen der Spermatozoen in das Ei und dauert bis 
zur Geburt. Damit eine Befruchtung zu Stande kommen kann, 
muss das Ei aus dem Graafschen Follikel ausgestossen werden 
■ — Ovulation. Dies geschieht am häufigsten zur Zeit der 
Menstruation, so dass die Befruchtung auch am häufigsten 
kurz nach der Menstruation zu Stande kommt. Ist Befruchtung 
eingetreten, so findet keino Menstruation mehr statt, weil die 
Menstruation im Allgemeinen von der Ovulation abhängt, und 
in der Schwangerschaft die Ovulation cessirt. Erfahrungs- 
gemäss tritt die Geburt am häufigsten 280 Tage nach dem 
ersten Tag der letzten Kegel ein, die Schwangerschafts- 
dauer beträgt aber nur etwa 272 Tage, weil im Allgemeinen 
während der Menstruation der Coitus nicht ausgeübt wird, 
und weil das Sperma auch noch eine gewisse Zeit gebraucht, 
um zum Ei zu gelangen. Sperma und Ei können im Uterus, 
in der Tube und auf dem Ovarium mit einander zusammen- 
treffen, am häufigsten aber geschieht dieses Zusammentreffen 
im Uterus (Wyder). Die Samenfaden gelangen durch ihre 
EigenbeweguDg, unterstützt durch das nach oben wimpernde 
Flimmerepithel des Uterus in den Fundus uteri, während das 
Ei keine Eigenbewegung hat und nur durch das nach dem 
Uterus hin wimpernde Tubenepithel zunächst vom Eierstock 
in die Tube und weiter zum Uterus befördert wird. 

Das befruchtete Ei bettet sich in der durch die Men- 
struation aufgelockerten und blutreichen Schleimhaut ein und 
reizt dieselbe zu weiterer Entwicklung, so dass das Ei rasch 
von der Schleimhaut völlig umwuchert wird. Die wuchernde 
Uterusschleimhaut, welche durch die Grösse ihrer Zellen sich 

1* 



auszeichnet, nennt man Decidua und zwar den Teil, an dem 
sich das Ei festsetzte, und der später die Plocenta mitbilden 
hilft, Decidua serotina, den Teil, der das Ei umwucherte, 
Decidua reflexa und den übrigen Teil Decidua vera. 
Die Decidua besteht aus einer oberflächlichen Zell- und einer 
tiefen Drnsenschicht. Die grossen Deciduazellen entstehen aus 
den Bindegewebszellen der üterusschleimhaut. Am Anfang 
des 4. Monats verkleben Dec. vera und reflexo mit einander. 
Bis zu diesem Moment ist noch eine Menstruation, d. h. die 
Abscheidung von Blut aus der zur Decidua umgewandelten 
Uterusschleimhaut möglieh und kommt thatsächlich vor. 

Die Decidua bildet dieäusserste Hülle des Eies, 
welche das Ei zu gleicher Zeit mit der üteruswand 
verbindet. 

Die mittlere Eihülle bildet das Chorion, die innerste 
das Amnion. 

1) Das Chorion ist zunächst nichts weiter als die Zona 
pellucida, welche kleine strukturlose Auswüchse bildet. Dieses 
Chorion primitivum, welches die Ernährung des Eies durch 
einfache Osmose vermittelt, wird bald durch das Chorion de- 
finitivum ersetzt, das aus einem Epithel und einer gefasshal- 
tigen Bindegewebsschicht besteht. Ersteres stammt vom Am- 
nion, letzteres von der Allantois ab. Die AUantois wächst 
als ein blasenförmiges Gebilde aus dem Schwanzende des Em- 
bryo heraus und bringt in der 4. Woche die Gefässe der Frucht 
an die Peripherie heran. Ihr foetales Ende wird zur Harnblase, 
der übrige Teil atrophiert. Bevor die Allantois die Gefasse des 
Foetus an die Eiperipherie heranbringt, schon in der 3. Woche, 
bilden sich auf der Dotterblase die Yasa omphalomesenterica 
und entnehmen dieser Nahrungssäfte. Später veröden die Y. 
o. und das Dotterbläschen selbst. Auch der grösste Teil der 
Chorionzotten mitsammt den Gefässen atrophiert wieder ~ 
Chorion laeve. Nur an der Dec. serotina wuchern die 
Chorionzotten stärker — Chorion frondosum — und bilden 
mit der Dec. serotina zusammen die Placenta, die vom Ende 
des 3. Monats ab ein fertiges Gebilde darstellt. Der feinere 
Yorgang ist hierbei derartig, dass die Zotten in die cavernö- 
sen nur mit einem Endothel bekleideten colossalen Bluträume 



der Dec. serotina hin ein wuchern (Waldeyer), während andere 
Zotten als Haftzotten (Langhans) mit knopfförmigen An- 
schwellungen im Gewebe des Dec. serotina selbst enden. 

2) Das Amnion kommt aus den äussersten Schichten der 
Haut des Foetus. Diese bilden Erhebungen — die Kopf-, 
Schwanz-, und Seitenscheiden — , welche mit einander ver- 
wachsen. Danach liegt der Embryo in einem Sack, der von 
den noch weit klaffenden Bauchdecken aus über den Bücken 
des Embryo sich geschlossen hat. Durch Ansammlung von 
Flüssigkeit im Amniossauk, durch das Fruchtwasser, kommt 
das Amnion sowohl an das Chorion, als auch an die Ge- 
fasse des AUantoisstiels heran. Indem es diese mit einer 
Scheide umgiebt, bildet es die Nabelschnur. Das Amnion 
ist gefasslos, es besteht aus einem einschichtigen Pflaster- 
epithel und einer nach aussen gelegenen faserigen Binde- 
gewebsschicht mit sternartigen Zellen. Dieses Bindegewebe 
bildet auch die (Warthon'sche) Sülze der Nabelschnur. 

Betrachtung des Eies im Ganzen. 

Von der 4. Woche der Schwangerschaft ab kommen wir 
bei einem Durchschnitt durch den Uterus auf folgende Gebilde 
(8. Fig. U). 

1) Peritoneum. 

2) Uterusmuskulatur. 

3) Decidua vera. ^Dieselben bilden von der 13. Woche ab 

4) Decidua reflexa. / eine zusammenhängende Membran. 

5) Chorion. 

Dasselbe bildet, an der Stelle des Dec. serotina stärker 
wuchernd, die Hauptmasse der Placenta. 

6) Amnion. 

7) Foetus. 

Derselbe schwimmt im Fruchtwasser und ist mit der 
Placenta durch die Nabelschnur verbunden. 
Das Ei wird von den sub 3 — 7 genannten Gebilden zu- 
sammengesetzt. Dasselbe ist nur dann in toto geboren, wenn 
diese Teile sich an demselben nachweisen lassen (s. Fig, 13.^ 
Die Deciduae, Chorion und Amnion sind am Ende 
der Schwangerschaft ganz dünne Häute, die dicht aneinander 



liegen und zunächst nur den Eindruck einer einzigen dünnen 
Membran erwecken. Nur an einer Stelle verdickt sich das 
Chorion zur Placenta. Die HauptmassedesEies wird daher 
gegen Ende der Schwangerschaft von der Frucht und dem 
Fruchtwasser gebildet. Fruchtwasser und Frucht werden bei 
der Geburt zuerst ausgestossen, sodann folgt die Placenta mit- 
sammt den Eihäuten nach — Nachgeburt. 

Die Placenta oder Mutterkuchen stellt eine platte 
rundliche Scheibe dar, welche ca. 3 cm dick ist und einen 
Durchmesser von ca. 15 cm besitzt. Die äussere, etwas con- 
vexe, uterine Seite ist rauh und durch Furchen in einzelne 
Lappen, Cotyledonen, geteilt. Sie hat eine graurote Farbe, 
die davon herrührt, dass ein kleiner Teil der Decidna serotina 
der Placenta anhaftet. Die Dec. serot. schickt auch Septa 
durch die ganze Dicke des Placenta hindurch. Im Uebrigen 
besteht die geborene Placenta aus Zotten, die ihr eine weiche 
Consistenz und rote Farbe verleihen. Die foetale Seite der 
Placenta ist von dem glatten Amnion überzogen, unter dem- 
selben sieht man zahlreiche foetale Gefässe, die nach der 
Ansatzstelle der Nabelschnur zusammenlaufen. Die Placenta 
sitzt normaUter im oberen Abschnitt des Uterus, und zwar 
nach den Untersuchungen von Gusserow am häufigsten an 
der hinteren Wand des Uterus, nie im Fundus. 

Am Rande der Placenta setzen sich die Eihäute in der 
Weise an, dass sie mit der Placenta zusammen einen Sack 
bilden, der nur an einer, der Placenta ungefähr gegenüber- 
liegenden Stelle eine Oeflfnung aufweist, durch welche die 
Frucht ausgetrieben wurde. Auf diesem Eih autsack sieht 
man aussen graurötliche, netzartige Beschläge. Es ist dies die 
Dec. reflexa und der Teil der Dec. vera, der mit dem Ei aus- 
gestossen wird. Selten lässt sich die dem Chorion anhaftende 
Decidua als zusammenhängende Membran abziehen, gewöhn- 
lich bringt man nur kleinere Fetzen mit dem Fingernagel los. 
Die nach Abschabung der Decidua übrig bleibende, glatte, 
weissglänzende Membran lässt sich vom Eihautriss her in 
2 Blätter zerlegen, die eben Chorion und Amnion sind. Das 
Amnion kann man ferner ganz von der foetalen Seite der Pla- 
cente bis zur Nabelschnur hin ablösen. 



Ernährung des Eies. 

1. In den ersten 2 Wochen durch Osmose. 

2. Von der 3. Woche ab Bildung der Vasa omphalome- 
»entnica, die das Nahrungsmaterial der Dotterblase durch 
Osmose aufnehmen und dem Foetus zuführen. 

3. Von der 4. Woche ab sind die foetalen Gefässe in Ver- 
bindung mit den Zotten der Eiperipherie, die sich aber nur 
an der Placentarstelle stärker entwickeln. 

Die Placenta ist die Lunge und der Magen des 
Foetus. Infolge der dichten An einanderiagerung foetaler und 
mütterlicher Gefässe treten Nahrungsstoffe und Sauerstoff aus 
dem mütterlichen ins foetale Blut über. Das letztere circulirt 
in den Zotten. Das venöse Blut des Kindes wird nämlich 
vermittelst der Hauptenden der Aorta, der beiden Art. um- 
bilicales durch die Nabelschnur der Placenta zugeführt, 
«trömt vermittels eines Arterienzweiges in jede einzelne Zotte 
«in und löst sich in derselben in Capillaren auf. Diese gehen 
in einen Ast der Nabelveno über, die ebenfalls in der Nabel- 
schnur verlaufend, das in den Zotten arteriell gewordene 
und an Nahrungssäften reiche Blut dem Kinde wieder 
zufuhrt. Vermittels des Ductus venosus Arantii gelangt dieses 
Blut in die Vena cav. inf., aus dieser in die rechte Vorkammer, 
•durch das For. ovale sofort in die linke Vorkammer und von 
•da durch die linke Kammer in die Aorta. 

Die Ven. cav. sup. ergiesst ihr Blut durch die rechte Vor- 
kammer in die rechte Kammer und aus der Art. pulmonalis 
durch den D. art. Botalli ebenfalls in die Aorta. 

Dass der Foetus in der Placenta Sauerstoff aufnimmt, ist 
durch Zweifel mit der Auffindung des Oxyhaemoglobinstreifens 
im Nabelblut vor dem ersten Atemzug strikte nachgewiesen, 
und dass die Placenta auch die haupt sächlichst eNahrungs- 
qnellefür den Foetus abgiebt, scheint dem Verfasser nach 
den Forschungen von Grusserow, Zweifel, Kunge, Wiener und 
■eigenen, zum Teil noch nicht veröffentlichten Untersuchungen 
sicher. Nach Ahlfeld, Preyer und Anderen soll auch das 
Fruchtwasser eine Nahrungsquelle für den Foetus abgeben, in- 
dem der Foetus regelmässig Fruchtwasser schluckt. Dass dies 
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Sohluckenhäufig vorkommt, ist durch Ahlfeld nachgewiesen, 
aus der Zahl der im Meconium vorkommenden Wollhaare des 
Foetus. Das Fruchtwasser soll nach den genannten Autoren ein 
Transsudat aus den mütterlichen Gefassen der Decidua sein. 
Nach Gusserow's und seiner Schule Untersuchungen ist da» 
Fruchtwasser in der 2. Hälfte der Schwangerschaft der Haupt- 
sache nach kindli eher Urin, während das in der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft produzierte Fruchtwasser foetalen Ge- 
fassen entstammen kann, die unter dem Amnion auf der 
Placenta verlaufen (Jungbluth'sche Gefässe). Die Menge des 
Fruchtwassers beträgt 500—1000 g. Es ist von weisslicher 
Farbe, reagiert alkalisch. Das spezifische Gewicht beträgt 
1006—1012. Es enthält Epidermis, Wollhärchen, anorganische 
Salze, Eiweiss und Harnstoff. 

Entwicklung des Foetus. 

Der Praktiker wird dieselbe im wesentlichen nach der 
Länge bestimmen. 
Dieselbe beträgt: 
am Ende des 

>j » » 
» » » 

j> j> n 

>i » j> 

n » j> 

)> »j »» 

i> jj » 

n J> J» 

»> >» )j 

Weitere Anhaltspunkte: Im 1. Monat ist das Ei 
taubeneigross. Im 2. Monat ist das Ei hühnereigross; der 
Nabelstrang enthält noch eine Darmschlinge. Im 3. Monat 
sind Finger und Zehen gebildet. Im 4. Monat ist das Geschlecht 
deutlich differenzirt. Im 6. Monat treten die Kopf- und Woll- 
haare auf. Im 6. Monat tritt Fett unter der Haut auf. Im 
7. Monat schreien, die Kinder mit schwacher Stimme und 
können nach der Geburt einige Tage leben. Im 8. Monat 
können die Kinder nach der Geburt bei guter Pflege am Leben 
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erhalten werden. 1=: S. M:^At ^jtz^ e* 2?>:0 p-. Is 10. II : ijii 
nehmen sie die lierrrra'je d<e» reifes Kt. i<ef iiz:^ 
Das reife Ki&d eÄ<t::Li saz.: 

1) An der Län^e = I» nL: 2 a=. GewitÄt ^ c2»» z- 
Alle übrigen Zeiehea fir.d T'.i=^rT^2Li€T]ge-rii.et*eTB€*ieir'-T:zi 
3) an den Masfez. de« SrLiiels. 



Der grade I>cre*jae95«r tcti dtr Gdibella r^r Pr«:.t- «--'rrij'. 
ext = 11»^ €■- 

Der grosse »ebrig^ Irmtzi^emer Tcra Kinn zzt Prc:. 
occip. ext. = 13' , CEi- 

Der grosse quere, tiparitlale. zwiwrben des Scheitel*. eiii- 
höekem = 9* * cm. 

Der kleine quere, tfteajporale zwif^rben den beiden 
Schläfen :^ 8 cm. 

Der kleine tehräge rr/m Xaeken zur grossen Fontacelle 
= 9'., cm- Umfang des Schädel« = Si cm, 

Fnr die Diagnose der TertcLiedenen ScLädellagen sied die 
Fontanellen nnd Nähte derselben wichtig. In der grossen 
Fontanelle stossen 4 Nähte zasammen. St:m>. Pfeilnaht und die 
beiden Eronennähte. in der kleinen Fontanelle 3. nämlich die 
Pfeilnafat und die beiden Schenkel der Lambdanaht. 

Lage, Stelliing imd Haltimg der Fracht. 

Man nntavcheidet Grad- (Ko}'f- and Beckenendlagen) 
nnd Querlagen. 

Stellung bezeichnet das Verhältnis des kindlichen 
Backens zur Utemswand. Liegt der Racken links, so ist das 
die erste, liegt er rechts, die zweite Stellang. Statt Schädel- 
läge, 1. Stellang, sagt man aber einfacher 1. Schädellage. 

Unter Haltnng rersteht man eine bestimmte Lagerang 
der Körperteile zu einander. Bei regelmässiger Haltung ist 
der Bücken gebeugt, das Kinn der Brast genähert, die Schenkel 
an den Leib gezogen, die Arme sind über der Brust gekreuzt, 

Lage, Stellang und Haltung können bis zur Geburt öfter 
wechseln. 

In 96*0 aU«r Geburten finden wir Schädellagen, in o"\» 
Beckenendlagen, in je 0,5 * o Gesichts- und Querlagen. 
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Die überwiegende Häufigkeit der Kopflagen beraht auf 
■dem Gesetz der Schwere, aus welchem sich auch ungezwungen 
-die Thatsache erklärt, dass die erste Schädellage doppelt so 
häufig ist, als die zweite. 

Die mehrfache Schwangerschaft. 

Unter circa 90 Geburten kommt einmal Zwillings- und 
und unter ca. 8000 einmal Drillings g«burt vor. Ihre Ent- 
stehung beruht entweder darauf, dass mehrere Eier bei einer 
Menstruation geliefert und befruchtet werden oder dass das 
befruchtete Ei mehrere Keime enthält. Eine Superfoetation 
die Befruchtung eines zweiten, später producirten Eis ist zu- 
nächst nur in den ersten 3 Monaten möglich und für den 
Menschen nicht erwiesen. Die oft sehr auffallenden GrÖssen- 
unterschiede der Zwillinge beruhen auf ungleicher Entwickelung) 
welche Schatz bei einigen Zwillingen durch die Asymmetrie 
des 3. Kreislaufs erklärt hat. Dritten Kreislauf nennt Schatz 
nämlich die bei eineiigen Zwillingen stets vorhandenen Gefass- 
anastomose zwischen beiden Placenten. Der Zwilling, welcher 
dem anderen mehr Blut giebt, als er selbst zurückerhält, stirbt 
häufig während der Schwangerschaft ab, vertrocknet und wird 
von dem anderen noch dazu platt gediückt (Foetus papyraceus 
— Kampf ums Dasein im Mutterleibe.) 

Berücksichtigt man die Entstehung der Eihäute so ist klar, 
dass die eineiigen ein gemeinschaftliches Chorion und Decidua, 
die mehreiigen dagegen nur eine gemeinschaftliche Dec. be- 
sitzen müssen. Die Placenta sind bei beiden ursprünglich ge- 
trennt. Eineiige Zwillinge sind stets gleichen Geschlechts. 
Bei Zwillingsschwangerschaft tritt die Geburt oft vorzeitig ein, 
aber auch ausgetragene Zwillinge bleiben in ihren Massen und 
Gewicht unter dem Durchschnitt zurück. 

Veränderungen des mütterlichen Organismus 
durch die Schwangerschaft. 

1. Veränderungen in den Geschlechts- undden ihnen 

benachbarten Organen. 
Der schwangere Uterus wächst in der ersten Hälfte der 
Schwans[erschafb durch excentrische Hypertrophie, später wird 
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•er mechanisch gedehnt. Somit nimmt die Wand später an 
Dicke wieder ab, so dass sie ge^en Ende der Schwangerschaft 
nur noch 5—10 mm dick ist. Nach C. Huge liegen am hoch- 
schwangeren Uterus schichtenweise Muskellamellen überein- 
ander, die durch langgestreckte, schrägverlaufende Muskelzüge 
mit einander verbunden sind. Der Uterus wird von 30 g 
1000 g schwer, seine Gestalt wird eine ovoide, mit dem Cervix 
als kleinem Anhängsel. Die Uterushöhle wölbt sich weit über 
•die Mündungen der Tuben nach oben. Die normale Anteflexion 
wird durch die Schwere des Uteruskörpers verstärkt. Sie be- 
wirkt in den ersten Monaten häufigen Harndrang. Durch den 
Druck des wachsenden Uterus werden die Eingeweide nach 
den Seiten und nach hinten, das Zwerchfell nach oben ge- 
drängt Sogar die Thoraxform verändert sich (Do hm). Auf 
•der ausgedehnten Bauchhaut entstehen (nicht immer!) die 
Striae gravidarum. Die Scheidenschleimhaut hypertrophiert 
und nimmt eine bläuliche Färbung an. Die Brüste turgeszieren 
und entleeren auf Druck eine wässerige resp. milchähnliche 
Flüssigkeit, die Linea alba und der Warzenhof erscheinen 
pigmentiert. Diese Zeichen haben bei Mehrgebärenden für die 
Diagnos der Schwangerschaft wenig Wert, da sie nach der 
«rsten Gravidität mehr oder weniger zu persistieren pflegen. 

2. Veränderungen im Gesamtorganismus. 
Die Menge des Blutfarbstoffes und der roten Blutkörperchen 
ist vermindert (physiologische Chloranaemie). Die Harnsekretion 
ist vermehrt, der Harn wässeriger. Häufig treten Störungen des 
Digestions- und Zirkulationsapparats, des Nerv^ensystems, der 
Sinnesorgane und des Psyche auf. Hierher gehören: Uebelkeit, 
Erbrechen, Herzklopfen, Schwindel, Zahnschmerzen, Geschmacks- 
veränderungen, Melancholie. Trotz dieser vielen Störungen 
nimmt das Gewicht der Schwangeren in den letzten 8 Monaten 
anonatlich um 1500 — 2500 g zu. 

Diagnostik der Schwangerschaft. 

Die Diagnose hat fünf Punkte festzustellen: 

1. die Schwangerschaft überhaupt, 

2. die Zeit der Schwangerschaft, 

3. das Leben des Kindes, 
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4. die Lage des Kindes, 

5. ob primi- oder multipara. 

ad 1. Es giebt mutmassliche, wahrscheinlicli& 
und sichere Zeichen der Schwangerschaft. In der 
ersten Hälfte der Schwangerschaft sind wir auf die beiden 
ersten Zeichen angewiesen. Die mutmasslichen sind die 
Störungen im Befinden der Frau (Erbrechen!), die zunächst 
nur den Verdacht der Schwangerschaft erwecken. Die wahr- 
scheinlichen sind das Ausbleiben der Menstruation, die 
kugelige Vergrösserung, starke Anteflexion und Weich- 
heit des Uterus, die verschiedenen Verförbungen, die Ver- 
änderungen der Brüste, das Uteringeräusch. Die sicheren 
Zeichen treten erst von der 18. — 20. Woche auf. Zu ihnen 
gehören : 

a) das Fühlen und Hören von Kindsbewegungen,. 

b) das Fühlen von Kindsteilen, 

c) Das Hören der kindlichen Herztöne bezw. de» 
Nabelschnurgeräusches. 

ad 2. Zeit der Schwangerschaft: 

Im ersten Monat ist der Uterus wenig vergrössert. 
„ zweiten „ n i) )? gänseeigross. ' 

„ dritten „ „ „ „ kindskopfgross. 
„ vierten „ „ „ „ mannskopfgross 
und ist schon bei der äusseren Untersuchung über der Sym- 
physe zu fühlen. 

Im fünften Monat steht der Uterus in der Mitte zwischen 

Nabel und Symphyse. 
„ sechsten „ „ „ „ in Nabelhöhe. 

„ siebenten „ „ „ „ zwei Finger breit über 

dem Nabel. 
„ achten „ „ „ „ handbreit über dem 

Nabel. 
., neunten „ „ „ „ am Proc. xyphoides. 

., zehnten „ „ „ „ wieder handbreit über 

dem Nabel. 
Nach Verf. 's Beobachtungen steht der Fundus, wenn starke 
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und hänfige Schwangerschaftswehen'^) vorhanden sind, anch im 
10. Monat am Hippenrand. Man wird daher stets den Umfang 
des Leibes zur Diagnose heranziehen, der im 8. Monat 90, im 
10. Monat über 100 cm betragt. Für den 10. Monat spricht 
ferner bei Ip. der Tiefstand des Kopfes im Becken, das völlige 
Verstreichen der Portio vaginalis, bei welchem Vorgang der 
Cervicalkanal sich allerdings gewöholich in seiner ganzen 
Länge erhält. 

Anm. Nachdem man sich ein Urtheil gebildet, mag man 
noch die Schwangere ' nach der letzten Menstruation 
fragen. Den ungefähren Geburtsterniin erhält 
man, indem man von dem 1. Tag der letzten 
Kegel 3 Monate ab- und 7 Tage zuzählt. 

ad 3. Dass das Kind lebt, erkennt man an den Kinds- 
bewegungen, die man öfter fühlt und hört, und an den Herz- 
tönen. Dieselben stellen einen Doppelschlag dar mit einer 
Frequenz von 120 — 150 in der Minute. Statt ihrer hört man 
manchmal das mit ihnen synchrone Nabelschnurgeräusch. Das 
Gebärmuttergeräusch, welches in den Arterien des Uterus ent- 
steht, ist synchron mit dem Puls der Mutter. Hört man die 
Herztöne links unten vom Nabel, so handelt es sich gewöhn- 
lich um eine 1., hört man sie rechts, aber dichter an der Linea 
alba, um eine 2. Schädellage. 

ad 4. Die Lage des Kindes bestimmt man, abgesehen 
von dem Ort der Herztöne, indem man mit beiden Händen 
erst im Fundus und dann über dem Beckeneingang nach den 
grossen Teilen, dem Kopf und dem Steiss sucht. Der Teil, 
der härter ist und leichter zwischen den Händen hin und her 
tanzt (Ballotement), ist der Kopf. Liegt dieser Teil über oder 
im Becken, so haben wir eine Schädellage. Bei der Palpation 



*) Die Schwangerschaits wehen treten während der ganzen 
Schwangerschaft auf (B ranton Hicks). Sie unterscheiden sich 
von den Geburtswehen dadurch, dass sie nicht oder nur als ein 
Spannen im Leib zur Perception kommen. Die Sohwanger- 
schaftswehe, bei welcher der Uterus sich hart anfühlt, wird 
von dem Studenten gewöhnlich übersehen, obgleich er sonst, 
wo es ganz nebensächlich, zuerst immer ein Urtheil über die 
Consistenz abgiebt! 
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des Fundus müssen die Fingerspitzen nach oben, bei der Falpa- 
tion über dem Becken nach unten gerichtet sein. Bei letzterer 
Untersuchung muss man die Hände von den Seiten, nicht von 
der Symphyse aus, allmählich in das Becken hineinzudrücken 
suchen. Nur so kann man den Kopf, wenn er bereits tief im 
Becken steht, noch fühlen, während man sonst leicht die vordere 
Schulter für den Kopf hält. 

Bei 1. Schädellage fühlt man im Fundus rechts vom Steiss 
kleine Teile, denen man keine bestimmten Bewegungen er- 
teilen kann, die also nie ballotieren. Bei 2. Schädell. liegen 
die kleinen Teile links vom Steiss. Fühlt man dieselben nicht, 
so kann man häufig konstatieren, dass z. B. bei 1. Schädell. der 
Kücken des Kindes, als breitere Kesistenz, mehr in der linken 
Seite des Uterus liegt, so hört man die Herztöne auf der linken 
Seite des Uterus, die allerdings bei starker Dextroversion des 
Uterus rechts von der Linea alba gelegen sein kann, so dass 
man bei 1. Schädell. die Herztöne unter diesen Umständen rechts 
von der Linea alba hört. Uebrigens ist diese Frage, ob 1. oder 
2. Schädell. vorliegt, nur bei operativer Beendigung der Geburt 
von Bedeutung. Trotzdem glaubt der Student stets, dass mit 
der Diagnose: „1. Schädell.", die Schwangerenuntersuchung be- 
endet sei. 

ad. 5. Zwei sichere Zeichen giebt es zur Unter- 
scheidung von primi- und multigravidae: 

a) Die Beschaffenheit des Hymens. 

Derselbe ist bei I gr. nur eingerissen, an seiner Basis bil- 
det er daher einen continuirlichen Sapm. Bei mgr. existieren 
von dem Hymen nur noch 2—4 kleine Hervorragungen an der 
hinteren Gommissur, unter der Harnröhrenmündung und seit- 
lich — Carunculae myrtiformes. 

b) Die Form und Grösse von Muttermund und Portio. 
Der Muttermund bildet bei Erstgeschwängerten ein rundes 

Grübchen von Stecknadelkopf- bis Zwanzigpfennigstückgrösse, 
bei Mehrgeschwängerten eine breite Querspalte mit eingekerb- 
ten Bändern, in welche man 1 — 2 Finger hineinlegen kann.*) 



*) Diese bequeme Zugänglichkeit des Cervicalkanals ver- 
leitet den Studenten leicht dazu, in denselben weiter hinein- 
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Die Portio läuft bei Igr. als ein schmaler Zapfen spitz nacb 
unten zu, verkürzt sich vom 8. Monat ab und verschwindet 
gänzlich in den letzten Wochen der Schwangerschaft. Bei mgr. 
dagegen ist die Portio pilzförmig, d. h. oben schmäler als um 
den Muttermund herum. Ist die Portio zu beiden Seiten stark 
laceriert, so fühlt man die beiden Lippen nur als zwei weiche 
Lappen. Die Portio der mgr. erscheint in den letzten Monaten 
durch die Auflockerung des Scheidengewölbes etwas kürzer 
als ausserhalb der Schwangerschaft. 

Sämtliche 5 Punkte der Diagnose lassen sich 
durch die äussere Untersuchung eruiren, falls man zu 
derselben die Inspektion der äusseren Genitalien hinzunimmt. 
Die Inspektion hat den Vorteil, dass man bei derselben gleich 
etwaige Genialerkrankungen, wie Gonorrhoe und Syphilis ent- 
deckt. Der Schwerpunkt der Schwangerenunter- 
suchung liegt daher nicht in der inneren Unter- 
suchung, dem sogenannten Tonchieren, sondern 
in der äusseren Untersuchung! Zur äusseren Unter- 
suchung gehört noch die Untersuchung der Brüste mit 
Bezug auf die Frage des Stillens. Man prüfe hierbei die Be- 
schaffenheit der Warze, ob dieselbe gut prominent ist, und 
die des Drüsenkörpers. Uebrigens giebt ein kleiner Drüsen- 
körper oft sehr reichlich Milch. Auch die Beckenmessung 
darf mit Bezug -auf die Prognose der Geburt nicht unterlassen 
werden. 

Die innere Untersuchung einer Schwangeren hat nur 
nach vorausgeschickter Desinfektion des Geburt^helfe^s und 
womöglich auch der Schwangeren zu geschehen (s. Seite — ), 

Die Diagnose der Zwillingsschwangerschaft be- 
leiht auf dem Fühlen von Eindesteilen, welche unmöglich einer 
Frucht angekören können, z. B. dreier grosser Teile. 



zubohren. Es ist dies streng verpönt. Es können hierdurch 
Verletzungen der Cervixschleimhaut gemacht, der künstliche 
Blasensprung herbeigeführt, und sogar durch die stehende 
Blase hindurch dem Kind Verwundungen zugefügt werden 
(Do hm). Ein nicht desinfizierter Finger kann durch die Ver- 
letzungen der Schleimhaut zu tödtlicher Sepsis Veranlassung 
geben. 
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Die Diagnose des erfolgten Todes der Frucht be- 
ruht auf dem Fehlen der früher vernommenen Herztöne bei 
wiederholter Untersuchung und dem Stillstand im Wachstum 
-des Uterus. 

Diätetik der Schwangerschaft. 

Im Allgemeinen setze die Schwangere ihre gewohnte Lebens- 
weise fort, falls dieselbe nicht zu sehr gegen allgemein gültige 
hygienische Regeln verstösst (Kunstreiterinnen liegen übrigens 
bis zum 7. Monat ohne Schaden ihrem Beruf obl). Wichtig 
ist häufige und regelmässige Urin- und Stuhlentleerung. Erstere 
iasse man in den letzten Wochen der Schwangerschaft öfter im 
Liegen vornehmen (s. Phys. d. Wochb.), letztere ist event. durch 
milde Abführmittel oder durch Mastdarmeingiessung zu erzielen. 
Wird man wegen des Erbrechens konsultiert, so lasse man 
-das Frühstück im Bett und liegend einnehmen und verordne 
öftere aber kleine Mahlzeiten. Jeder Schwangeren ist von der 
Mitte der Schwangerschaft ab das Tragen einer Leibbinde an- 
zurathen. Wichtig ist ferner neben regelmässiger Bewegung 
und Aufenthalt in guter Luft die Sorge für Reinlichkeit durch 
regelmässige Abwaschungen des ganzen Körpers durch lau- 
warme (nicht heisse!) Bäder und bei stärkerem Fluor eben- 
-solche Scheidenausspülungen. 

Bei voraupgegangenen Aborten ist der Coitüs zu verbieten 

Die Brustwarzen sollen für das Stillen durch regelmässige 
Waschungen mit kaltem Wasser und in den letzten Wochen 
•der Schwangerschaft mit Spiritus abgehärtet werden. Flache 
oder Hohlwarzen lasse man in den letzten Wochen öfter her- 
vorziehen, event. durch den von Auvard empfohlenen Appa- 
rat. Kehr er hat zur Beseitigung der Hohlwarzen die Ex- 
«ision des Warzenhofes ausgeführt. 

Auch auf die Psyche hat der Arzt Gelegenheit, durch er- 
mutigenden Zusprach günstig einzuwirken. 



Physiologie der Geburt. 



Definition der Geburt. 

Unter Geburt verstehen wir die Austreibung der Frucht 
mitsammt ihren Hüllen vermittelst der dazu bestimmten Natur- 
kräfte aus dem Mutterleib. Die austreibenden Kräfte sind 
die Zusammenziehungen der Gebärmutter, die Wehen, und 
die Bauchpresse. Die Wehen müssen zuerst den vorhan- 
denen Kanal des Cervix erweitern, ehe sie, vereint- mit der 
Bauchpresse, die Frucht durch denselben und die Scheide aus- 
treiben können. 

Ursache des Eintritts der Geburt resp. 

Geburtswehen. 

Erste Theorie: Die Geburt tritt ein, sobald der Uterus Bine 
bestimmte Ausdehnung erlangt hat. 
Bew.: Bei Zwillingsschwangersohaft oder Hydramniom, bei 
welchen Affektionen der Uterus bereits im 7. Monat eine 
solche Ausdehnung haben kann, wie sonst im 10., ist Früh- 
geburt häufig. 
Zweite Theorie: Die Geburt tritt ein durch Lockerung des 
Zusammenhanges zwischen Uteruswand und Fruchtblase (Ver- 
fettung der Decidua). 

Dritte und wahrscheinlich richtige Theorie: Die Ursache 

liegt in der Frucht selbst. Die Geburt tritt ein, sobald die 

Frucht reif ist. 

Bew.: Bei der Extrauterinschwangerschaft, bei welcher der 

Uterus leer ist, also die beiden ersten Theorien nicht 

in Betracht kommen können, tritt die Geburt, d. h. Con- 

tractionen des leeren Uterus, falls nicht der Sack vorher 

Dülirssen, Gebartsliülfliches Vademecum. 2 
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platzte, resp. die Frucht nicht vorher abstarb, ebenfalls 

am Ende des 10. Monats ein. 
Das reife Kind erzeugt Wehen dadurch, dass sich am Ende 
des 10. Monats ein Mangel an Sauerstoff in der Flacenta be- 
merkbar macht. Herabsetzung des 0-6ehalts löst aber Wehen 
aus (Run ge). Der wehenerregende Reiz kann direct die Uterus- 
muskulatur treffen oder zuerst die sensiblen Nerven des Uterus. 
Von diesen pflanzt er sich fort auf eins der 2 Centren, von 
denen das eine in der Med. oblongata, das andere im Lenden- 
mark liegt. In diesen Centren wird der Reiz auf cerebrospinale 
motorische Nerven übertragen, die nur in den Bahnen des 
Sympathicus verlaufen. 

Der Modus der Contractionen und die 

Bauchpresse. 

Die Wehen sind unwillkürliche, peristaltische und rythmische 
Bewegungen, d. h. es ist ein Wechsel zwischen Contraotion und 
Erschlaffung vorhanden. Die dauernde Contraction würde auch 
keine Arbeit leisten, sondern nur Wärme produzieren (Tetanus 
uteri). Eine Wehe dauert ungefähr eine Minute und kehrt im 
Durchschnitt nach 5 Miouten wieder. Jede Wehe ist mit 
einem vom Ereüz ausstrahlenden Schmerz verbunden. 

Gegen Ende der Geburt gesellt sich zu der Wehenkraft 
die Bauchpresse, die dann die Hauptarbeit leistet (Schröder), 
die aber — das darf man nicht übersehen — zunächst nur 
reflektorisch durch den Wehenschmerz iuThätigkeit gesetzt wird. 

Die Geburtsperioden. 

Es sind ihrer drei : Eröffnungs-, Austreibungs- und Nachge- 
burtsperiode. 

ad. 1 und 2. Der untere Abschnitt des Uterus enthält 
weniger und durch lockeres Bindegewebe verbundene Muskel- 
fasern als der obere Abschnitt. Infolgedessen wird bei Beginn 
der Uteruscontractionen der untere Abschnitt gedehnt, es bil- 
det sich das untere Uterinsegment (Schröder, Hof- 
meier, Rüge.) 

Der Zug welcher vom Uteruskörper auf das untere Uterin- 
segment ausgeübt wird und dasselbe nach oben zieht, löst den 
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unteren Eipol von der Uteruswand ab und zieht den inneren 
Muttermund auseinander. Durch den während der Wehe ver- 
stärkten intrauterinen Druck wird nun der abgelöste untere 
Eipol, die Fruchtblase, in den inneren Muttermund, dann 
in den Cervioalkanal und endlich in den äusseren Muttermund 
hineingedrängt und erweitert diese Teile derartig, dass der 
Kopf hindurchtreten kann. Jetzt findet eine weitere Verkür- 
zung des Uteruskörpers, des sogenannten Hohlmuskels 
und eine noch bedeutendere Dehnung des unteren Uteriu- 
Segments gewöhnlich ihre Grenze an der stärkeren An- 
spannung der Lig. rotunda, die Wehe übt infolgedessen von 
oben her einen Druck auf das Ei aus, welcher den Blasen- 
sprung erzeugt und den Kopf, als den tiefsten Teil des Eies, 
unter Beihülfe der Bauchpresse durch den Durchtritt s- 
schlauch, d. i. unteres Uterussegment, Cervix und Vagina 
austreibt. 

Bei Mehrgebärenden, bei welchen der Widerstand des 
äusseren Muttermunds bereits gebrochen ist, erweitert die Blase 
den Cervioalkanal in toto d. h. der Cervix verstreicht erst spät, 
bei schon ziemlich erweiteitem Muttermund (Fig 19). Bei 
Erstgebärenden wird dagegen allmählich erst der innere 
Muttermund, sodann der Cervioalkanal und schliesslich erst der 
äussere Muttermund erweitert d. h. der äussere Muttermund 
öSnet sich erst, nachdem der Cervix völlig verstrichen ist 
(Fig. 18 u. 17). 

Die Grenze zwischen dem contractionsfähigen Abschnitt 
des Uterus, dem Hohlmuskel, und dem unteren Uterussegment 
nennt man Contractionsring. Man fühlt und sieht den- 
selben oft als eine Furche. Bückt diese in Nabelhöhe und 
darüber, so ist die grösste Gefahr einer Uterusruptur vor- 
handen. 

ad. 3. Die Loslösung der Placenta erfolgt dadurch, 
dass die breite Haftfläche der Placenta sich nicht in dem Mass 
verkleinem kann, wie es die Placentarstelle durch die starke 
Contraction des Uterus nach Ausstossung des Kindes zu Wege 
bringt. Auch ist diese Contraction eine dauernde, im Gegen- 
satz zu der vorübergehenden intra partum. Die Ablösung intra 
partum verhindert ausserdem der allgemeine Inhaltsdruck, wel- 

2* 
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eher die Placenta gegen ihi-e Haftstelle angedrückt erhält. 
Mit der letzten Wehe, welche das Kind austreibt, wird die 
Placenta losgelöst, und zwar zunächst in der Mitte. Der so 
entstandene Hohlraum wird mit Blut ausgefüllt und dieses 
„retroplacentare Haematom Schultzens" befördert die weitere 
Lösung. Durch ihre Schwere sinkt dann die Placenta mit der 
foetalen Fläche voran nach unten, indem sie dabei die Eihäute 
mechanisch loszerrt und umstülpt. In manchen Fällen wird 
die Placenta mit der Kante voran geboren (Dune an). Im 
schlaffen unteren Uterinsegment oder in der Scheide bleibt die 
Placenta gewöhnlich liegen und wird nur bei einer zufalligen 
Action der Bauchpresse oder beim Aufstehen der Frau geboren. 
Daherwendet manziemlich allgemein zurEntfernung 
der gelösten Placenta den Crede'schen Handgriff an. 

Klinischer Verlauf der Geburt bei Schädellage. 

Wie den Geburtsbeginn, so erkennt man auch den 
guten Fortgang der Geburt daran, dass sich unter 
regelmässiger Wehenarbeit der Muttermund immer 
mehr erweitert. Hierbei blutet es ein wenig infolge der 
Abtrennung des unteren Eipols und aus kleinen Einrissen am 
Mutterm. („es zeichnet"). Während der Wehe hebt sich die Ei- 
blase vom Kopf ab, indem mehr Fruchtwasser in dieselbe hin- 
eingedrängt wird („die Blase stellt sich"). Da nun allmählich 
auch der vorliegende Teil tiefer getrieben wird, kann schliess- 
lich das vor ihm befindliche Fruchtwasser, das sogenannte Vor- 
wasser, in der Wehenpause nicht mehr zurück, so dass die 
Fruchtblase . auch in der Wehenpause gespannt bleibt („die 
Blase ist springfertig"). 

Wird jetzt noch während einer Wehe Fruchtwasser neben 
dem Kopf vorbei in die Blase hineingepresst, so zerreissen die 
Eihäute, „die Blase springt", und das Yorwasser fliesst ab. 
Der Blasensprung fällt in normalen Fällen mit der 
völligen oder fast völligen Erweiterung des Mutter- 
mundes zusammen. In letzterem Fall wird der Muttermund 
durch den in ihn schon teilweise eingetretenen Kopf rasch 
vollständig erweitert. 

Tritt der Kopf bei der Geburt nicht in's Becken ein, so 
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lastet der ganze Wehendnick auf der Fruchtblase, so dass die- 
selbe leicht „vorzeitig", d. h. bei mangelhaft erweitertem Mutter- 
mund springt. Dann muss der Kopf denselben erweitem, wo- 
durch die Geburt schmerzhafter wird und sich mehr in die 
Länge ziehen kann. Letzterer Umstand kann wirkliche Ge- 
fahren für das mütterliche und kindliche Leben herbeiführen. 
Andrerseits hält die Blase den Fortgang der Geburt auf, wenn 
sie (bei sehr festen Eihäuten) auch nach völliger Erweiterung 
des Muttermundes nicht springt. Steht unter diesen Umständen 
der vorliegende Teil fest im Becken, so darf die Blase gesprengt 
werden. (Gelingt dies nicht mit dem Finger, so ist das beste 
Instrument hierfür eine Stricknadel, die man selbstverständlich 
vor dem Gebrauch 5 Minuten lang auskochen lässt.) Nach dem 
rechtzeitig erfolgten Blasensprung tritt der Kopf 
aus dem Muttermund in die Scheide. Je tiefer er nun 
rückt, desto kräftiger, schmerzhafter und häufiger werden die 
Wehen („Treibwehen"), desto energischer wird die Anwendung 
der Bauchpresse. Bald wird der Kopf während der Wehe in 
der Schamspalte sichtbar („der Kopf ist im Einschneiden"), 
um in der Wehenpause wieder zurückzuweichen. Infolge des 
Wehendrucks wird der Beckenboden, speciell der Damm, nach 
abwärts gedrängt und hierbei zu gleicher Zeit gedehnt. Aus 
dieser Verdrängung und Verlängerung des Damms nach unten 
resultirt auch eine Verlängerung der Schamspalte. Der Damm 
stellt nunmehr eine Verlängerung des knöchernen Beckenkanals 
dar („Dammrinne"). Während die tiefste Partie dieser Damm- 
rinne den Kopf einfach nach oben zurückdrängt, treibt der der 
hinteren Beckenwand angrenzende Teil des Beckenbodens den 
Kopf nach vom, d. h. also zur verlängerten Schamspalte hinaus. 
Mit der zunehmenden Dehnung des Damms und der Ver- 
längerung der Schamspalte bleibt der Kopf mit seinem 
tiefsten Teil („Leitstelle") auch während der Wehenpause in 
der Schamspalte stehen („der Kopf ist im Durchschneiden"). 
Indem nun mit den nächsten Wehen immer weitere Abschnitte 
des Kopfes, zuerst das Hinterhaupt und sodann der Scheitel 
geboren werden, tritt der Kopf mit dem grössten Durchmesser, 
der bei regelmässiger 1. und 2. Schädellage die Schamspalte 
passiren soll, nämlich mit dem kleinen schrägen in diese hin- 
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Nach J. Veit soll die schiefe Ebene des M. obturator int. 
die kleine Fontanelle nach vom drehen. 

Die dritte Drehung kommt durch den Druck seitens 
des Beckenbodens (s. S. 21) zu Stande. Besonders bei plattem 
Becken dreht sich der Schädel auch um seine Längsaxe derart, 
dass sich die Pfeilnaht dem Promontorium nähert — Naegeie'- 
sche Obliquität — Vordersoheitelbeineinstellung. Diese Drehung 
rührt daher, dass das hintere Scheitelbein durch das vor- 
springende Promontorium zurückgehalten wird. Manche Autoren 
rechnen diese Drehung zu den regelmässigen Befunden und 
nehmen daher 4 Drehungen an. 

Die Geburt der Schultern geht so vor sich, dass die 
vordere (also bei 1. Schädell. die rechte) sich an die Symphyse 
anstemmt und die hintere über den Damm schneidet. Der 
Rumpf folgt dann ohne Weiteres nach. 

Veränderungen der Kopfform durch die Geburt 

in 1. u. 2. Schädellage. 

Der ursprüngliche Rundkopf wandelt sich durch Ver- 
längerung des graden und grossen schrägen Durchmessers in 
einen dolichocephalen Kopf um. Das hintere Scheitel- 
bein schiebt sich unter das vordere und zugleich nach vorn 
(Dohrn). 

Auf dem frei in den Muttermund oder die Schamspalte 
hineinragenden Theil des Kopfes, der keinem Druck ausgesetzt 
ist, bildet sich durch Rückstauung des venösen Blutes eine 
serösgallertige Exsudation unter der Kopfschwarte — die 
Kopfgeschwulst. Erst nach der Geburt entsteht in manchen 
Fällen eine Blutgeschwulst unter dem Periost — das Kaphal- 
haematom* Dasselbe überschreitet im Gegensatz zur Kopf- 
geschwulst die Nahtgrenze nie. Das Blut stammt aus zer- 
rissenen Gefässen zwischen Periost und Knochen. 



Die übrigen Kindeslagen, 
die Beliandinng der Gebnrt im Allgemeinen nnd 
. bei den verschiedenen Kindeslagen. 

Aetiologie, Mechanismus und Prognose der 
Vorderhaupts-9 Stirn- und Gesichtslagen.*) 

Gusserow unterscheidet 4 Schädellagen. Bei der ersten 
steht die kleine Fontanelle links vom, bei der zweiten rechts 
vom, bei der dritten rechts hinten, bei der vierten links hinten. 
Bei den Schädellagen, welche mit graden Zahlen benannt sind, 
der 2. und 4., verläuft also auch die Pfeilnaht in dem mit 
grader Zahl benannten 2. schrägen Durchmesser. Ebenso ist 
das Verhältnis der 1. und 3. Schädell. zum 1. schrägen Durch- 
messer. Steht die kleine Fontanelle links oder rechts, so rechnen 
wir diese Stellung zur 1. resp. 2. Schädellage. Andere Autoren 
nehmen nur 2 Schädellagen mit 2 Unterarten an, je nachdem 
die kleine Fontanelle vom oder hinten steht. Sehr häufig 
ündet man bei 1. Schädellage die kleine Fontanelle bereits im 
Beginn der Geburt links vorn, bei 2. dagegen rechts hinten 
(1. und 3. Schädellage nach Gusserow). Es beruht diese Er- 
scheinung auf dem Gesetz der Schwere, welches die Schädel- 
lagen überhaupt bedingt und bei aufrechter Stellung der Frau 
die kleine Fontanelle nach links vorn, bei liegender dagegen nach 
rechts hinten bringt. Im Allgemeinen dreht sich die anfangs 
hinten stehende kleine Fontanelle im Verlauf der Geburt nach 



*) Verf. hat es vorgezogen, diesem und den folgenden Ka- 
piteln eine selbstständige Stellung anzuweisen und sie nicht 
in dem Abschnitt: „Physiologie der Geburt" unterzubringen, 
-weil sie vielfach das Gebiet der Pathologie der Geburt streiten. 



26 

vorn. Hin und wieder dreht sie sich aber noch mehr nach, 
hinten, die gi'osse Fontanelle tritt tiefer und nach vom 
(Vorderhaupts-, Vorderscheitellage). Eine Vorderhauptslage 
ist also nichts weiter, als eine 3. oder 4. Schädellage, 
die als solche verläuft. Hierbei wird, indem die Stirn sich 
an die Symphyse anstemmt, die grosse Fontanelle zuerst 
geboren, sodann schneiden Scheitel und Hinterhaupt über den 
Damm, und schliesslich wird die Stirn und das übrige Gesicht 
unter der Schamfuge hervorgetrieben. 

Bei Stirnlagen tritt die Stirn, die anfangs seitlich stand, 
tiefer und nach vorn. Sie wird dann mitsammt den Augen zu- 
erst geboren, indem sich der Oberkiefer an die Symphyse an- 
stemmt; sodann tritt der Schädel über den Damm, Oberkiefer, 
Mund und Kinn kommen unter dem Schambogen hervor. 

Bei Gesichtslagen tritt das Kinn tiefer und nach vorn, 
selbst wenn es im Beginn der Geburt hinten stand. Vorderer 
Mundwinkel und Kinn werden in der Schamspalte sichtbar und, 
indem sich der Hals an die Symphyse anstemmt, schneiden 
Nase, Augen, Stirn und Schädel über den Damm. 

Man unterscheidet bei den Vorderhaupts-, Stirn- und Ge- 
sicht slagen, je nachdem der Rücken links oder rechts liegt, 
eine 1. und 2. Lage. Die 3 Lagen haben dieselbe Aetiologie, 
die mit Ausnahme von No. 5. (s. S. 27) erst mit dem Beginn der 
Wehen sich geltend macht. Bei allen wird nämlich das Hinter- 
haupt zuinickgehalten, und es hängt mehr von Zufälligkeiten ab, 
ob das Vorderhaupt oder die Stirn oder schliesslich das Gesicht 
tiefer tritt. Das Hinterhaupt wird zurückgehalten, weil es sich 
am seitlichen Beckeni*and anstemmt (No. 3 u. 4), oder weil die 
Hebelarme, in welche die Wirbelsäule die Schädelbasis teilt, 
(s. S. 23) gleich sind (No. 1 und 2). In letzterem Fall wird 
das eine Mal das Vorder-, das andere Mal das Hinterhaupt tiefer 
treten. Ist einmal die Deflexionshaltung des Kopfes ein- 
geleitet, so liegt der kürzere Hebelarm nach dem Vorderhaupt, 
der Stirn, dem Kinn hin und diese Teile treten dann tiefer, 
analog der 1. Drehung bei der 1. und 2. Schädellage. Der 
Teil aber, welcher tiefer tritt, wird durch die schiefe Ebene 
'es Obturator int. (J.Veit) auch nach vom dirigirt (2. Drehung), 
.e 3. Drehung l)eruht darauf, dass Stirn resp. Oberkiefer 
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resp, der Hals sich an die Symphyse anstemmen, und nun die 
nach vom wirkende Druckkraft des Beckenbodens den Schädel 
über den Damm wälzt. 

Die speziellen Ursachen füi* die 3 Deflexionslagen sind 
folgende : 

1) Angeborene Dolichocephalie \ (Gleichheit der 

2) Rundkopfbildung bei kleinem Kopf / Hebelarme.) 

3) Plattes Becken (das breite Hinterhaupt findet in der 
verengten Conjugata keinen Platz und weicht daher 
seitlich ab). 

4) Dextro- oder Sinistroversion des Uterus. 

Dieselbe bringt das Hinterhaupt zum Abweichen nach 
der entgegengesetzten Seite, also bei Dextroversion und 
1. Schädellage nach der linken Darmbeinschaufel. Bei 
Dextroversion und 2. Schädellage hat man sich das Zu- 
standekommen einer der 3 Deflexionslagen so erklärt^ 
dass der Wehendruck das nach oben gerichtete Gesicht 
nach abwärts treibt. 

5) Angebome Geschwülste am Hals (Stinima). 

Diese bringen den Kopf schon von vornherein in eine 
Gesichtslagenhaltung hinein. 

Den 3 Lagen ist femer der Umstand gemeinsam, dass bei 
ihnen grössere Durchmesser des kindlichen Schädels 
das Becken und die Schamspalte passiren müssen, 
und dass das breitere Hinterhaupt an der langen hinteren 
Beckenwand herunter und über den Damm treten muss. Hier- 
aus resultirt meistens (nicht bei kleinem Kopf) eine längere 
Dauer der Geburt, die für Mutter und Kind manche Gefahren 
mit sich bringt, und eine bedeutendere Gefährdung des Damms. 
Die Prognose der genannten 3 Lagen ist also im allgemeinen 
eine ungünstigere als die der normalen Schädellage. 

Da die erste Gesichtslage sich aus der 1. Sohädellage ent- 
wickelt, und bei dieser das Hinterhaupt gewöhnlich links vom 
steht, so finden wir bei der 1. Gesichtslage das Kinn im Beginn 
der Geburt rechts hinten stehend. Bleibt das Kinn, wie 
das in extrem seltenen Fällen geschieht, hinten 
stehen, so ist die spontane Geburt unmöglich! 
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Die Stimlage geht leicht in eine Gesichts- oder Vorder- 
hauptslage über. 

Die Geburtsgeschwulst sitzt auf dem vorangehenden Teil, 
Gegend der grossen Fontanelle, Stirn, vorderem Mundwinkel. 
Die Kopfform geht so charakteristische Veränderungen ein, dass 
man aus ihr noch nachträglich die Diagnose der betr. Lage 
stellen kann (01s hausen). 

Diagnose der verschiedenen Kopflagen. 

Die Diagnose: Kopflage ist bei nicht zu dicken und straffen 
Bauch- und Uterus Wandungen schon durch die äussere Unter- 
suchung zu stellen (s. S. 13), die deshalb der inneren Unter- 
suchung stets vorauszugehen hat. 

I« Diagnose der Schädellagen« 

Bei der inneren Untersuchung, die bei geschlossenem Mm. 
durch Palpation vom Scheidengewölbe aus angestellt wird, er- 
kennt man den Schädel an seinen Nähten. Man setzt am besten 
den untersuchenden Finger hinter der Symphyse an den Schädel 
an und führt ihn dann soweit wie möglich nach hinten. Auf 
diesem Weg gelangt man, vorausgesetzt, dass der Kopf noch 
nicht im Beckenausgang steht, zu einer Naht, die entweder, bei 
1. und 2. Schädellage, ein Schenkel der Lambdanaht, bei 3. und 
4. Schädellage ein Schenkel der Kranznaht, oder die Pfeilnaht 
selbst ist. Die beiden erstgenannten Nähte führen den Unter- 
sucher zur kleinen resp. grossen Fontanelle, die Pfeilnaht leitet 
den sie nach rechts und links abtastenden Finger zu beiden 
Fontanellen, die man lediglich daran mit Sicherheit erkennt, 
dass in ihnen 3 resp. 4 Nähte zusammenstossen. 

Der Anfänger sollte erst dann die Diagnose einer 
bestimmten Schädellage mit Sicherheit aus- 
sprechen, wenn er beide Fontanellen mit Sicherheit 
gefühlt hat! Zu dem Ende ist es oft zweckmässig, in der 
linken Beckenhälfte mit dem rechten Finger, in der rechten 
mit dem linken- zu untersuchen. Sind die Fontanellen gefun- 
den, so bestimmt man, welche tiefer steht, und wo die tiefer 

^nde Fontanelle im Verhältnis zur anderen und zum Becken 
efindet, ob vom, hinten, rechts, links, rechts vom, rechts 
, links vom, links hinten. 
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Steht der Kopf bereits im Beckenausgang, so trifft der von 
der Symphyse nach hinten geführte Finger liäufig direut aui 
die kleine Fontanelle und gelangt, indem er weiter nach hiaten 
geht, an der Pfeilnaht entlang gleitend zur grossen Fontanelle. 

II. Dlagnttse der Stlrnlage. 

Der voQ der Symphyse nach bioteu geführte Fi:%er trifft 
tine breite Enochenfläohe, rechts oder liuka von deraelben (bei 
1. Stimlage rechts), und zwar manchmal schon mehr nach vom, 
findet der Finger die scharfen Supraorbitelränder und den Naaen- 
rückSD, Dach der anderen Seite die grotae Fontanelle. 

III. Diagnose der Geslchtslage. 

Schon die äussere Untersuchung weist auf eine Ge- 
sichtslage hin, falla man z. 6. bei 1. Kopflage dis Herztöne 
auffallend deutlich weit rechts von der Lin. alba hört, und der 
Schädel über dem linkeu Schambeinast auffallend prominiert. 
Bei der inneren L'ntersachung fühlt der nach hinten ge- 
führte Fiager keine Naht, sondern un regelmässige Vertiefungen 
und Erhöhungen. Der nach dea Seiten des Beckens hingeleitete 
Fiuger tastet an der einen Seite, (bei 1. Gesicbtalage links vorn) 
die breite Enouhenfläche der Stirn, die im Beginn der Geburt 
häufig tiefer steht, als das Kian, nach der anderen Seite den 
Nasenrücken, die Nasenlöcher, die Querspalte dea Mundea 
(mit den dahinter gelegenen Kieferrandern), das Kinn. 

Der Mund ist nur dann mit dem After zu verwechBeln, 
wenn er durch eine atarke Geaiuhtagescbwnist eine runde rüa- 
aelfömige Geatalt angeuommen hat. Trotzdem darf ein aolcher 
diagnoatischer In-thum nicht vorkommen, weil man niemals 
auf ein einziges Zeichen hin die Diagn'--- -!"''- ^^'- 
Btimmten Lage stellen soll. 

Beckenendlagen. 

Actio logie: Hisa Verhältnis zwischen der Gl 
nnd der Frucht (Häufigkeit hei unreifen, bei Zv 
bei Hydramniou). 

Die Beckenendlagen zerfallen in Steiss-, F 
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Fühlt man nelien dem Steiss die Füsse, so spricht man 
von Steiss-Fusslage oder gemischter Steissgeburt. 

Je nachdem der Kticken links oder rechts steht, unter- 
scheidet man 1. und 2. Steiss-, resp. Knie-, resp. Fusslage. Die 
Fusslagen teilt man, je nachdem beide oder nur der vordere 
Fuss herabgesunken sind, in vollkommene und unvollkommene 
Fusslagen ein. 

Geburtsmechanismus der Beckenendlagen. 

Bei Fmss- und Knielagen werden diese Teile ohne be- 
sonderen Mechanismus geboren. Nur wenn bei unvollkom- 
mener Fusslage der hintere Fuss vorliegt, dreht sich derselbe 
nach vorn, weil das emporgeschlagene Bein mitsamt der Hüfte 
in der Kreuzbeinaushöblung mehr Platz findet. Hierbei dreht 
sich natürlich auch der Kücken nach der anderen Seite, so dass 
«US einer 1. Fusslage eine 2. wird. 

Bei 1. Steisslage tritt die vordere linke Hüfte tiefer und 
von rechts her nach vom, die Hüftbreite dreht sich also aus 
dem 2 schrägen des Beckeneingangs in oder annähernd in den 
geraden des Beckenausgangs. (Der Grund der Drehung ist der- 
selbe wie bei Schädellage.) 

Die vordere Hüfte wird zuerst geboren und stemmt sich 
zu gleicher Zeit an die Symphyse an, die hintere Hüfte schnei- 
det über den Damm. 

Der Rumpf tritt gewöhnlich im 2. schrägen Durchmesser 
«in und aus, so dass der Kücken des Kindes nach links und 
vom gerichtet ist. Die Schulterbreite dagegen tritt im 2. schrä- 
gen ein und im graden aus. Mitsamt dem Kumpf werden die 
Arme in ihrer natürlichen Haltung geboren. 

Nach Geburt des Kumpfes dreht sich der Rücken nach 
vom, indem der Kopf (wie bei Schädell.) aus dem queren oder 
1. schrägen Durchmesser des Beckeneingangs in den graden des 
Beckenausgangs tritt. Das Hinterhaupt stemmt sich an die Sym- 
physe an, und der Kopf wird in seiner natürlichen Haltung, d. 
fa. mit auf die Brust geneigtem Kinn, über den Damm geboren. 

Diagnose der Steisslagen. 

Bei der äusseren Untersuchung fühlt man den härteren 
und leichter l)allotirenden Teil im Fundus, bei der inneren 
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fühlt man, von vom nach hinten gehend, den Anus, über ihm 
die Processus spinosi des Kreuzbeins, neben ihm beide oder 
nur das mehr nach vorn gerichtete Tuber ischii. Die Geschlechts- 
teile sind häufig gar nicht zu fühlen. 

Diagnose der Fasslagen. 

Bei der äusseren Untersuchung imponiert die Fusslage 
manchmal als Querlage, indem der Steiss zunächst auf der 
Darmbeinschaufel aufsteht. Bei der innerenUntersuchung 
wird dieser Verdacht noch bestärkt, weil bei stehender Blase 
■die Füsse nicht immer zu fühlen sind. Dieser diagnostische 
Irrthum, der häufig gemacht wird, hat nichts zu bedeuten ; denn 
der Arzt wird bei völlig erweitertem Muttermund die Blase 
sprengen, dann sofort einen Fuss erreichen und der Umgebung 
durch die rasch ausgeführte Wendung imponieren. Den Fuss er- 
kennt man bei der inneren Untersuchung an der Ferse und 
imterscheidet ihn weiter von der Hand durch das Fehlen des 
Daumens, durch die Kürze der Zehen. Welcher Fuss vorliegt 
erkennt man daran, dass man die Zehen nach vorn dreht. 
Beim rechten Fuss muss man nun vom Innenrand nach rechts 
gehen, um zum Aussenrand zu kommen, beim linken nach links 
(d. h. nach der rechten resp. linken Seite der Mutter). 

Diagnose der Knielagen. 

Das Knie kann mit dem Ellenbogen verwechselt werden. 
Indessen erreicht man vom Knie aus entweder den Steiss oder 
den Fuss, vom Ellenbogen aus die Schulter oder die Hand. 

Querlagen. 

Aetiologie: 

1) Hängebauch: Der Fundus fällt stark nach vorn, der 
Kopf weicht infolgedessen vom Becken ab. 

2) Enges Becken: Der Kopf weicht vom Beckeneingang 
ab, weil er auf demselben keinen Platz findet. 

3) Kugelform oder Schlaffheit der Gebärmutter: DerFoetus 
kann ohne von Seiten der Uteiniswand Widerstand zu 
finden, jede beliebige Lage einnehmen (Zwillingsgeburt, 
Hydramnion oder Placenta praevia). 

Da Schlaffheit der Gebäraiutter und Hängebauch sich in 
der Eegel nur bei Mehrgebärenden finden, so kommen Quer- 
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lagen bei diesen viel häufiger vor. Querlage bei einer I p. weist 
auf ein enges Becken hin, falls nicht etwa Zwillingsgeburt oder 
Hydramnion oder Placenta praevia bei derselben vorliegt. 

Gebartsmechanismas bt^i Querlagen. 

Eine ausgetragene und lebende Frucht kann bei Querlage 
nicht spontan geboren werden. Die spontane Geburt durch 
„Selb Stent Wicklung" oder durch die „Entwicklung conduplicato 
corpore" kommt nur bei unreifen oder ausgetragenen aber 
toten Kindern vor. Auch in letzterem Fall ist die Mutter der 
Gefahr der Zerreissimg der Gebärmutter in hohem Masse ausge- 
setzt, der sie im Allgemeinen bei jeder Querlage erliegt, falls 
sie nicht etwa vorher an Sepsis zu Grunde geht. Die Selbst- 
entwicklung besteht darin, dass der Steiss des Kindes neben 
der Schulter vorbei durchs Becken hindurch getrieben wird, 
die Geburt conduplicato corpore in der Geburt der 
Schulter, dann der gleichzeitigen Geburt von Kopf und Bauch. 

Diagnose der Querlagen. 

Bei der äusseren Untersuchung fühlt man rechts imd 
links je einen grossen Teil, der Beckeneingang ist leer, die 
Herztöne sind in der Nabelgegend hörbar. Bei der inneren 
Untersuchung fühlt man die Schulter, die man an der drei- 
eckigen Scapula und der länglichen dünnen Clavicula erkennt. 
Aus dem Verhältnis dieser beiden Gebilde zur vorderen Becken- 
wand erkennt man ferner, ob der Bauch oder der Rücken 
vorne liegt. Der Schluss der Achselhöhle giebt die Richtung, 
in welcher der Kopf liegt. Ehe man eine bestimmte 
Diagnose ausspricht, muss man sowohl die Clavicula 
als auch die Scapula gefühlt haben. Eine vollständige 
Diagnose würde z. B. lauten: Querlage, Kopf links, Rücken 
nach vom, (1. Querlage, 1. Unterart) oder Kopf rechts, Bauch 
nach vorn, (2. Querlage 2. Unterai-t). 

Bei Querlagen fällt sehr häufig der untere Arm vor. In- 
dessen ist Armvorfall an sich kein sicheres Zeichen der Quer- 
lage, da er auch bei Schädellage vorkommt. Zur Differential- 
Diagnose muss man den Arm nach oben verfolgen: 

Man stösst dabei entweder auf die Schulter oder den 
Kopf. Ist man zweifelhaft, ob man es mit einer Querlage oder 
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Steisslage zu thun hat, so hole man die vorliegende Extremität 
herunter. 

Die geburtshülfliche Untersuchung 

und die Behandlung der normalen Geburt 

bei 1. u. 2. Schädellage. 

Bei der inneren Untersuchung einer Kreissenden kann man 
dui'ch unreine Finger oder Instrumente, die am Muttermund 
vorhandenen frischen Wunden inficiren und hierdurch den Tod 
einer Frau herbeiführen, die ohne innere Untersuchung sicher 
am Leben geblieben wäre. Man muss daher j&h obersten 
Grundsatz der Geburtshülfe das: „Nil nocere^' aufstellen. Die 
£n*eichung dieses Ziels ist nur durch peinlichste Antisepsis 
und Beinlichkeit möglich. Von diesem Gesichtspunkt aus- 
gehend, muss der Arzt oder Praktikant zu jeder Geburt 
folgende Gegenstände mit sich nehmen: Eine grössere Quantität 
reiner Carbolsäure (200 g), Sublimatpastillen mit einem 
Gehalt von 1 g Sublimat, iCine sogenannte Wurzelbürste 
5"/oiges Carbolvaseline resp. Boroglycerinlanolin*), einen Heber- 
schlauch mit Glasrohr, einen Messcylinder für 30 g, ein Packet 
Salicylwatte und ein Packet 10— 20% ige Jodoformgaze; ferner 
einen neusilbemen männlichen und einen Trachealkatheter, 
ein Thermometer und ein Stethoscop. Der Praktikant bringt 
diese Gegenstände in einer leinenen Tasche (die ausgekocht 
werden kann) unter, der Arzt nimmt am besten seine grosse 
Tasche mit, in der sich neben sonstigen Instrumenten die ge- 
nannten Dinge finden sollten (s. geb. Instrumentarium). Nichts 
ist unangenehmer als wenn man, bei der Kreissenden ange- 
langt, irgend ein notwendiges Instrument nicht zur Hand hat. 

Niemals benutze der Arzt oder Praktikant die Utensilien 
der Hebamme, speciell ersetze man den Irrigator, falls er nicht 

*) Das Boroglycerinlanolin, welches unter dem Namen 
Dr. Gi*afsche8 Boroglycerin neuerdings in den Handel ge- 
kommen ist, kann Verf. aufs wärmste empfehlen. Dasselbe 
ist verpackt in Zinntuben, so dass eine nachträgliche Verun- 
reinigung des keimfreien Präparats nicht möglich ist. Ausser- 
dem ist das genannte Mittel von ausgezeichneter Wirkung 
gegen die durch die verschiedene Antiseptica erzeugte Sprödig- 
keit der Haut. 

Duhrsaen, Geburtshülfliclies Vaderae cam. 3 
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ganz neu ist, durch einen beliebigen 2 Liter fassenden Topf, 
in den man den Gummischlauch, den sogenannten Saugheber, 
hineinhängt. Für den tadellosen Zustand seiner Utensilien 
muss der Arzt einstehen können, für die der Hebamme kann 
er es nicht. Ausserdem gebrauche man die antisejDtischeu 
Lösungen der Hebammen deswegen nicht, weil die Hebamme 
in der Praxis pauperum dieselben selbst bezahlen muss. Neben- 
bei sei noch bemerkt, dass den preussischen Hebammen nur 
der Gebrauch der 3% igen Carbolsäure gestattet ist. Bei der 
Kreissenden angelangt, legeder Arzt zunächst ein Thermo- 
meter ein. Die wichtigsten und häufigsten Störungen der 
Geburt, die stattgehabte septische Infection resp. die Zer- 
setzung des üterusinhalts und die drohende Uterusniptur 
zeigen sich zuerst durch Temperaturerhöhung an. Besonders 
wichtig wird die Temperaturmessung in Fällen, wo die Geburt 
sich nach dem Blasensprung in die Länge gezogen hat, wo 
vielleicht schon Entbindungsversuche stattgehabt haben, bei 
Aborten. Stirbt eine Frau an Puerperalfieber, so fällt die 
Schuld nicht auf den Arzt, wenn vor seiner ersten inneren 
Untersuchung die Ereissende bereits fieberte. Auf die be- 
treffende Hebamme läset sich heutzutage nicht mehr ohne 
Weiteres die Schuld an einem septischen Todesfall schieben, 
wenn es sich um eine in streng antiseptischer Schule gebildete 
Hebamme handelt. Diese desinficirt sich viel strenger als 
mancher Arzt und wird sich deswegen auch nicht ohne Protest 
die Schuld an einem unglücklichen Fall aufbürden lassen. 

Die Zählung des Pulses nimmt man besser erst später 
vor, wenn die Aufregung der Kreissenden über die Ankunft 
des Arztes sich gelegt hat. 

Falls man nicht schon auf dem Weg zur Geburt über diese 
Punkte aufgeklärt ist, erkundige man sich nach dem Alter 
der Kreissenden, der Dauer der Geburt, dem Zeitpunkt des 
Blasenspninges, nach der Beschaffenheit der Wehen, nach der 
letzten Menstruation, nach der Zahl der Geburten und der 
etwa geleisteten Kunsthülfe, sowie ihrem Resultat. Bei un- 
günstigem Verlauf ist auf Rachitis zu inquiriren und das 
Becken zu messen. Von hereditären Krankheiten oder Krank- 
hoit^anlagen braucht man nur auf Phthise zu fahnden, die das 
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Stillen verbietet. Die Frage, ob die Kreissende an Syphilis 
oder Gonorrhoe leidet, wird man erst in Folge bestimmter, 
lokaler Befunde aufwerfen. Da die Frau in der Regel von 
ihrem eigenen Mann angesteckt ist, meistens aber keine Ahnung 
davon hat, so muss der Arzt hier sehr vorsichtig vorgehen, um 
nicht das eheliche Glück zu zerstören. 

Die äussere Untersuchung hat vor Allem die Lage 
des Kindes und die Frequenz der kindlichen Herztöne zu 
berücksichtigen. Diese beiden Punkte können nur w^ährend 
der Wehenpause und bei grosser Unruhe der Kreissenden 
manchmal erst nach Einathmung einiger Tropfen Chloroform 
festgestellt werden. Während der Wehe dagegen tritt der 
Contractionsring für das Gefühl deutlicher hervor. Eine stär- 
kere AnfuUung der Blase, die sich als rundlicher praller Tumor 
über der Symphyse dokumentiert, darf nicht übersehen und 
muss, da sie den Fortschritt der Geburt ernstlich hemmen 
kann, sofort, ev. durch den Katheterismus beseitigt werden. Die 
spontane Entleenmg gelingt häußg deswegen nicht mehr, weil 
der Kopf die Urethra stark gegen die Symphyse andrückt. 

Bei Beginn der äusseren Untersuchung gibt man der 
Hebamme den Auftrag, für 2 — 3 Schüsseln und einen 1 — 2 
Liter fassenden Topf mit warmem Wasser, für eine reine 
Schürze, reine Handtücher, reine Unterlagen, für ein Stecli- 
becken und einen reinen Eimer zu sorgen. 

Desinfektion des Geburtshelfers. 

Nach beendeter äusserer Untersuchung streift sich der 
Geburtshelfer nach Ablegung des Rocks und Anlegung einer 
reinen Schürze oder noch besser eines Operationsmantels die 
Hemd8äi*mel bis über den Ellenbogen in die Höhe, zieht alle Ringe 
ab, reinigt die Nägel vom sichtbaren Schmutz und 
bürstet die Nftgel^ die Hände (jedenFinger für sich!) 
und dieArme 5 Minuten lang mit Seife und warmem 
Wasser ab. Der Seifenschaum wird in frischem Wasser von 
Händen und Bürste abgespült (Seife und Sublimat gibt eine 
Verbindung, die die antiseptische Krait des Sublimats aufhebt!) 
und sodann werden die Nffge], Hände und Arme in einer 
0,l",oi^<^" Sublimat- oder 37oij?<^Ji Carbolsäurelösung 
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2 Minuten lang gebürstet. Hat man etwa 500 g Brenn- 
spiritus zur Hand, so lässt sich nach Fürbringer die Des- 
infektion in 3 Minuten machen, indem man die Hände 
je eine Minute mit Seife und warmem Wasser, in 
Spiritus und in 0,2 7oig6r Sublimat- oder S%iger 
Carbolsäurelösung bürstet. 

Desinfektion der Instrumente. 

Katheter und Glasrohr (bei voraussichtlicher operativer Ent- 
bindung auch die hierzu nötigen Instrumente) werden in einem 
durch Deckel verschlossenen Topf (Waschkessel) 5 — 15 Minuten 
lang gekocht und sodann von desinfizierter Hand in einen Topf 
oder Schüssel mit 3% iger Carbolsäurelösung hineingelegt. Mit 
dem Messglas zu 30 g lässt sich die für einen Liter der ge- 
nannten Lösung notwendige Quantität der reinen Carbolsäure 
genau abmessen. Die Mischung muss vor dem Gebrauch tüchtig 
umgerührt werden, bis keine Carbolperlen mehr in derselben 
zu bemerken sind. Der Heberschlauch wird bis zu seinem Ge- 
brauch in der Sublimatlösung aufbewahrt. 

Hat man die Instrumente bei einem infektionsverdächtigen 
Fall gebraucht , so reinige man sie mit warmem Wasser, Seife 
und Bürste und koche sie sofort aus. Wo das nicht möglich, 
lege man sie nicht in die Tasche zurück, sondern schlage sie 
tiir sich in Papier und koche sie bei sich aus. 

Besitzt man einen Trockensterilisator, so geschieht die 
Desinfektion der Instrumente am einfachsten in der Weise, 
dass man die in einem Kupfer- oder Nickelinkasten unter- 
gebrachten Instrumente durch trockene Hitze sterilisirt. 

Desinfektion der Ereissenden. 

Im Prinzip sollte man bei jeder Kreissenden 
die äusseren Geschlechtsteile desinfizieren. 

Gründlich ist dies nur auf dem Querbett möglich. Das 
Querbett macht man am schnellsten in der Weise zurecht, dass 
man die beiden Unterarme unter die Kniee der Frau schiebt, 
den Steiss bis an den Bettrand zieht, die Füsse auf einen Stuhl 
stellt und nun noch den Oberkörper der Frau mitsamt einem 
Kissen so herumdreht, dass die Kreissende nicht mehr schräg, 
sondern quer liegt. 



37 

Dai*auf seift man, nachdem man vorher die eigenen Hände 
noch einmal in der Sublimatlösung übergebürstet hat, zwischen 
den auf 2 Stühlen stehenden Schenkeln der Frau sitzend, mit 
der einen Hand die äusseren Geschlechtsteile und ihre Um- 
gebung ab , indem man mit der anderen Hand diese Teile mit 
S^/oiger Carbolsäurelösung überrieselt. Die Flüssigkeit läuft 
an der reinen Unterlage in einen ans Bett geschobenen Eimer 
ab. Den etwa notwendigen Eatheterismus nimmt man zweck- 
mässig jetzt vor. Hat bereits eine innereUntersuchung 
seitens der Hebamme stattgefunden, so schliesst 
man an die Desinfektion der äusseren Genitalien 
sofort eine Scheidenausspülung an, um etwa schon 
eingeführte Infektionskeime noch nachträglich unschädlich zu 
machen : Zu diesem Zweck bürstet man seine Hände nochmals 
in der Sublimatlösung ab, führt Zeige- und Mittelfinger der 
linken Hand in die Scheide ein und dirigiert mit diesen 
Fingern das von der rechten Hand gehaltene Kohr in alle 
Falten der Scheide und ev. auch in den (geöffneten) Mutter- 
mund. Die beiden Finger reiben dabei die Scheidenwände 
eanft ab, um das ihnen anhaftende Sekret zu entfernen. Für 
diese Ausspülung genügt ein Liter einer 3%i?6Ji Carbolsäure- 
lösung. Hierdurch wird nach Steffeck die Scheide vollständig 
keimfrei gemacht. Es folgt nochmaliges Abbürsten beider 
Hände, Einfettung des nassen Zeigefingers, ev. auch des Mittel- 
fingers der rechten Hand mit Boroglycerin, und nun nimmt 
man die innere Untersuchung gleichfalls auf dem Quer- 
bett vor, welches die innere Untersuchung sehr erleichtert. 
Besonders über den Stand des Kopfes im Becken gewinnt 
man bei dieser Untersuchung oft eine ganz andere Anschauung, 
als bei der Untersuchung auf dem Längsbett. VorderUnter- 
auohung darf die desinfizierte Hand, wenn man die 
Desinfektion nicht wiederholt, mit nichts mehr in 
Berührung gebracht werden, als mit den Genitalien. 
Man darf also nicht etwa noch mit den Händen an die eigenen 
Kleider kommen oder einen Stuhl, die Bettdecke etc. anfassen. 

In der Praxis pauperum stösst dieses Vorgehen auf keine 
Schwierigkeiten, und in der Praxis elegans lässt es sich eben- 
falls durchführen, falls man der Kreissenden etwas 
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Chloroform gibt. Auch erleichtert dieses Mittel nebenbei 
noch sehr die Untersnchung. Der straffe Damm Erstgebärender 
lässt sich in der Narkose mehr nach oben dislocieren und der 
Finger kann höher hinaufdringen: Manche unglückliche 
Zange würde vermieden worden sein, wenn vor der 
Operation die innere Untersuchung auf dem Quer- 
bett und in Narkose angestellt worden wäre! 

Muss man aus äusseren Gründen von der Narkose und der 
Desinfektion auf dem Querbett absehen, so kann man sich 
allenfalls bei einer Kreissenden, die vor oder im Beginn der 
Geburt eine Mastdarmeingiessung erhalten und dann warm ge- 
badet hat, mit einer blossen Abspüluog der äusseren Geschlechts- 
teile und einer Scheidenausspülung (mit 3*»oiger Garbolsäure- 
lösung) auf dem Längsbett begnügen. Zu diesem Zweck wird 
der Kreissenden ein Stechbecken untergeschoben. 

Bei der inneren Untersuchung selbst konstatiert man 
ohne weiteres, ob der Scheideneingang und die Scheide 
selbst eng oder weit sind. Die Scheide kann dui'ch eine 
weiche, oft aber auch knollig harte Vertreibung der hinteren 
Wand verengt sein, die von einer starken Anfüllung des 
Mastdarms hen'ührt. In diesem Fall muss durch eine Ein- 
giessung der Mastdann entleert werden, weil sonst beim 
Durchschneiden des Kopfes der Koth ausgepresst wird und die 
Unterlagen, den Damm und die stützende Hand beschmutzt. 

Weiter stellt man die Grösse des Muttermundes fest. 
Man bezeichnet denselben als: 




Pfennig- 



Mark- 



stück 



gl'OSS, 



handtellcr- 
vüllig erweitert. 

Bei Mehrgebärenden, wo im Anfang der Geburt der äussere 
Muttermund noch seine quere Gestalt bewahrt, taxiert man 
auch die Grosse nach der Zahl der Finger, welche man hin- 
durchführen kann. Nocli exakter wird die Angabe über die 
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Grösse des Muttermundes, wenn man auch die Breite des vor- 
handenen Saums nach Fingerbreiten bestimmt. Man prüfe 
femer die Dicke dieses Saums resp. fühle nach, ob der Cervical- 
kanal noch über den Ansatz der Scheide hinaus erhalten ist 
(s. Fig. 19). Hierbei werden dem Untersucher eine auffallende 
Weichheit (bei Plac. praev.) oder Rigidität oder eine carcino- 
matöse Degeneration des Saumes resp. der Portio nicht ent- 
gehen. 

Die Angabe der Kreissenden oder Hebamme, dass Wasser 
abgegangen, ist nicht beweisend dafür, dass der Blasen- 
sprung bereits stattgefunden. Es kann sich dabei um 
Abgang von mütterlichem Urin oder von sogenanntem falschen 
Wasser, d. h. einer zwischen Chorion und Amnion.angesammelten 
Flüssigkeitsmenge gehandelt haben. Andererseits kann aber 
auch die Blase (an einer höheren Stelle) bereits gesprungen 
sein, obgleich sie vor dem Kopf noch intakt erscheint. Fehlt 
das Vorwasser ganz, so liegt die Blase dem Kopf fest an, man 
erkennt sie dann aber an ihrer Glätte resp. daran, dass man 
keine Haare fühlt. 

Eine weitere Frag? ist die nach der Einstellung und 
dem Stand dcb Kopfes im Becken. Steht der Kopf noch 
über dem Beckeneingang, so kann man das Promontorium mit 
gestrecktem Finger erreichen und die Conj. diag. messen, 
steht er mit seinem grössten Umfang im Beckeneingang, so ist 
das Promontorium nur mit gekrümmtem Finger zu en^eichen, also 
nicht mehr zu messen, steht der Kopf mit seinem grössten 
Umfang in der Beckenweite, so befindet sich die Leitstelle in 
»ler Spinallinie, der Verbindungslinie der Spinae ischii. Kann 
man die Spinae ischii nicht oder nur noch eben eiTeichen, so 
steht der Kopf in der Beckenenge und im Beckenausgang dann, 
wenn man den Finger kaum noch eine kurze Strecke zwischen 
Kopf und hinterer Vaginalwand in die Höhe schieben kann. 

Steht der Kopf trotz längerer Dauer der Geburt und 
kräftiger Wehenthätigkeit noch über dem Beckeneingang, so 
ist zunächst an ein enges Becken, dann aber auch an eine 
abnorme Grösse des Kopfes (Hydrocephalus) oder an eine 
abuonne Einstellung zu denken. Von letzterer kommt bei 
Scliädellagen nur die Vorder- und Hinter Scheitelbein- 
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einstellung, auch vordere und hintere Ohrlage genannt, in 
Betracht. Bei ersterer verläuft die Pfeilnaht dicht am Promon- 
torium, bei letzterer dicht an oder über der Symphyse. Die 
Vorderscheitelbeineinstellung mit Tiefstand der 
grossen Fontanelle macht ein plattes Becken höchst- 
wahrscheinlich. Um letzteres zu diagnosticieren, wird man 
zunächst das Becken austasten; bei plattem Becken erreicht 
man schon mit einem Finger das Promontorium, welches bei 
normalem Becken grade nur mit zwei Fingern zu erreichen ist. 
Bei allgemein verengtem Becken ist das Prom. mit einem 
Finger zu erreichen, und ausserdem sind die Seitenwände des 
Beckens sehr leicht vollständig zu bestreichen. Für die Prog- 
nose und Therapie einer Geburt ist es indessen unerlässlich, 
ausserdem noch eine genaue Beckenmessung vorzunehmen. 
Man misst also zunächst die Conj. diagonalis (13), darauf den Dia 
meter spinarum (25) und cristarum (28) und die Conj. externa (20). 

Steht der Kopf trotz kräftiger Wehen abnorm 
lange im Beckenausgang, so handelt es sich meistens um 
einen abnormen Widerstand seitens der Weichteile, 
seltener um tiefen Querstand (Verlauf der Pfeilnaht im 
queren Durchmesser), am seltensten um ein im queren Durch- 
messer des Beckenausgangs verengtes, also um ein kypho- 
tisches oder Trichter becken. Die Diagnose des letzteren 
wird zunächst nur per exclusionem gestellt : Wenn die Weich- 
teile des Beckenbodens nicht abnonn rigide sind, wenn kein 
tiefer Querstand vorhanden, so muss der Widerstand von Seiten 
des Beckens ausgehen — weiterhin durch die Messung des 
queren Durchmessers des Beckenausgangs. Nimmt man diese 
sowohl nach der Methode von B r e i s k y als auch nach der von 
Schröder vor, so erhält man recht genaue Resultate. Bei 
der ersten Methode drückt man die nach aussen gerichteten 
Knöpfe des Beckenmessers fest gegen die Innenfläche der Tub. 
ischii. Zu dem erhaltenen Mass muss man V2 — 1*, 2 cm hinzu- 
addieren. Schröder projiciert die Messpunkte auf die äussere 
Haut, markiert sich die betreffenden Stellen und inisst direkt 
ihre Entfernung. 

Ist der Kopf in günstiger Stellung ins Becken 
eingetreten, d. h. also mit in der Mitte zwischen 
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Symphyse uud Pi'omontorium verlaufender Pfeil- 
nalit und gesenkter kleiner Fontanelle, befinden 
sich Mutter und Kind wohl, so hat der Geburts- 
helfer ruhig abzuwarten, aber aufmerksam den 
Geburtsverlauf zu beobachten, um etwaige Störun- 
gen frühzeitig zu erkennen. 

Man wird also die Art der Wehenthätigkeit ins Auge 
fassen und feststellen, wie häufig die Wehen aufeinander folgen, 
•ob die einzelne Wehe kräftig und ihrer Stärke entsprechend 
schmerzhaft ist, ob und wann die Bauchpresse in Aktion tritt. 
Von Zeit zu Zeit wird man nach gehöriger Desinfektion der 
Hände die innere Untersuchung wiederholen, um festzustellen, 
ob sich der Muttermund mehr geöffnet hat, der Kopf tiefer, 
die kleine Fontanelle mehr nach vorn getreten ist. 

Nach dem Blasensprung muss man jedenfalls 
innerlich untersuchen, um einmal die Stellung des 
Schädels aufs Genaueste festzustellen, was vor dem Blasen- 
sprung wegen der Gefahr der Blasensprengung, längere Zeit 
nach demselben wegen der Kopfgeschwulst oft schwierig ist 
— und andererseits nachzufühlen, obnichtetwadieNabel- 
schnur oder der Arm des Kindes neben dem Kopf 
vorgefallen sind. 

Sind die Wehen schwach, so darf die Kreissende, wenn sie 
es wünscht, auch nach dem Blasensprung aufstehen und umher- 
gehen, vorausgesetzt, dass der Kopf bereits fest ins Becken 
eingetreten ist. Die Wehen werden danach hin und wieder 
kräftiger. Das willkürliche Mitpressen darf man erst dann ge- 
statten, wenn der Kopf nach völliger Erweiterung des Mutter- 
mundes tief in der Scheide steht, also erst gegen Ende der 
Austreibungsperiode. Manchen Frauen ist es dann angenehm, 
wenn sie die Füsse gegen einen ins Bett gesetzten Schemel 
stemmen und sich mit den Händen an irgend einer Handhabe 
festhalten können. Zu dieser Zeit stellt sich meistens starker 
Drang zum Stuhlgang ein. Hat man vorher den Mastdarm 
entleeren lassen, so ist dem Verlangen der Frau nach dem 
15techbecken nicht nachzugeben. 

Dammschutz: Kommt der Kopf zum Einschneiden, und 
wird der Damm stärker gespannt, so lagere man die Kreissende 
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auf die Seite, entferne alle Handhaben und untersage das Mit- 
pressen, resp. lasse die Kreissende rasch ein- und ausathmen. 
Die vom Bauch her zwischen den Schenkeln der Ereissendea 
durchgeführte Hand wird auf den geborenen Teil des Kopfe* 
gelegt und hält sodann während der Wehe den Kopf zurück,, 
falls bei derselben der Damm allzustark verlängert und ge- 
spannt wird, während Zeigefinger und Daumen der unteren 
Hand dem Frenulum labiorum dicht anliegen und dasselbe 
durch concentrisches Zusammenziehen der Seitenpartien des 
Damms zu entspannen suchen. Der eigentliche Druck mit der 
ganzen Hohlhand auf den Damm sollte vermieden werden, da 
grade er oft das Aufplatzen des Damms bewirkt. Ist der Kopf 
ungefähr bis zur grossen Fontanelle geboren, so streife man 
in der Wehenpause den Damm nach hinten hin zurück oder 
lasse die Kreissende den Kopf ausserhalb der Wehe heraus- 
pressen oder endlich mache den sehr zweckmässigen, von 01s- 
hausen in die Praxis eingeführten Ritgen'schen Handgriff, 
d. h. drücke die Stirn und dann das Gesicht durch 2 in's Rec- 
tum eingeführte Finger heraus. Der Handgriff hat nur das Un- 
angenehme, dass man nach seiner Anwendung sich wieder 
grüudlich desinficiren muss. Manchmal gelingt es, die Stirn 
vom Hinterdamm, dem hinter dem Anus gelegenen Theil des 
Beckenbodens, aus herauszudrücken (Ritgen, Fehlin g.) 

Nimmt der Damtn eine weissliche Färbung an, so steht er 
im Begriff zu reissen. Während man den Kopf von der Heb- 
amme zurückhalten lässt, macht man unter Leitung von 
Zeige- und Mittelfinger der. linken Hand mit einer Cowper'- 
schen Scheere . einen Schnitt in die seitliche Partie des Frenu- 
lum in der Richtung auf das entsprechende Tuber ischii. Der 
Schnitt durchtrennt zunächst die Haut, in der Wunde erscheint 
dann der scharfe Saum der Fascie, in welchen man mit einem 
zweiten Scheerenschlag einschneidet. Nun ziehe man in der 
Wehenpause den Damm vorsichtig nach hinten. Macht dies 
Schwierigkeiten, so vertiefe man die Incision lieber, als dass 
man eine zweite anlegt (C rede. Fehlin g). Man schneide also 
ev. noch in der Constrictor cunni hinein. Durch die gleich- 
massige Retraction der beiden Wundränder entsteht Fig. 25. 
Die Wunde muss stets wieder vereinigt werden, weil sonst 
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eine Verlängerung der Vulva fast um das Doppelte der ur- 
sprünglichen Länge der Incision (I — ^3 cm) entstellt. Oft genügt 
zur Wiedervereinigung eine einzige von c nach b geführte Naht. 

Nach Geburt des Kopfes fühle man nach, ob die Nabel- 
schnur um den Hals geschlungen ist. Ist dies der Fall, so 
lockere man die Schlinge und streife sie über den Kopf resp. 
die Schultei*n zurück. Sodann reinige man sofort mit einem 
reinen in abgekochtes Wasser getauchten Leinwandläppchen 
sehr sorgfältig die Augen des Kindes. Es folgt jetzt die Ex- 
pression des Rumpfes durch kräftigen nach abwärts gerich- 
teten Druck auf den Fundus uteri. Zögert trotzdem der Aus- 
tritt, so extrahire man vorsichtig, indem man in die hintere 
Achselhöhle vom Kücken her einen Zeigefinger einführt. Ist 
die hintere Schulter geboren, so entwickle man die vordere 
durch Senken des°Kopfes. 

Ist das Kind nicht asphyctisch, schreit und athmet es also 
gleich kräftig, so warte man mit der Abnabelung, bis die Nabel- 
schnur nur noch schwach pulsirt. Zwischen der Unterbindung 
und dem Nabel muss so viel Raum bleiben, dass man bei Nach- 
blutungen eine zweite Ligatur anlegen kann, also etwa 4 cm. 
Nach der Flacenta hin legt man eine 2. Ligatur, einmal der 
Reinlichkeit wegen, und weil die blutstrotzende Flacenta sich 
leichter löst. 

Behandlung der Nachgeburtsperiode. 

Die Flacenta wird in Deutschland allgemein 
durch den Crede'schen Handgriff entfernt. Differenzen 
bestehen nur in der Zeit seiner Anwendung. Man wartet am 
besten die spontane Lösung der Flacenta und der Eihäute ab. 
Dieselbe erfolgt durch die Nachgeburtswehen innerhalb der 
ersten halben Stunde nach der Geburt und markirt sich durch 
das Vonnicken der Nabelschnur (Ahlfeld) und durch die feste 
und andauernde Contraction bezw. Retraction des Uteruskör- 
pers, welcher nach Ausstossung der Flacenta in den Durch- 
schnittsschlauch häufig über den Nabel ansteigt (Schröder» 
E. Cohn). 

Während es das Verdienst von Crede ist, durch seinen 
Handgriff die alte Methode der Herausbeförderung der Flacenta 
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"werden rasirt, die Wunde während der Naht mit Sublimat 
1 : 5000 überspült. Benutzt man Seide, so sterilisire man diese 

Fig. 5. Fig 6. 
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Fig. 7. 



unmittelbar vor ihrem Gebrauch durch 5 Minuten langes Aus- 
kochen. Einen Dammriss 3. Grades verwandelt man zunächst 

durch von der Wunde aus an- 
gelegte versenkte Catgutnähte, 
die die Schleimhaut des Darms 
nicht mitfassen, in einen Damm- 
riss 2. Grades (Fig. 6), den man, 
wie in Fig. 1 — 4 angedeutet, ver- 
näht. Wer in der fortlaufenden 
'^ Gatgutnaht üebung hat, wählt 
zweckmässig diese (Fig. 7 — 9). 
Beim Dammriss 8. Grades 
braucht man mindestens 2, mei- 
stens 3 Nahtreihen*). Die Nach- 
behandlung bei allen (genähten 
oder nicht genähten) Wunden 
der äusseren Genitalien besteht 
in der Praxis nach dem Vor- 




*) Bezüglich der Figuren ist noch zu bemerken, dass Fig. 
1 einen Dammriss 2. Grades ohne Scheidenriss , Fig. 2 den- 
selben darstellt, bei dem nur Punkt a durch eine Eugelzange 
üxirt ist; Fig. 4 zeigt einen Dammriss 2. Grades mit einseitigem 
Scheidenriss. Bei a ist der Wundrand der exacten Vemähung 
halber zu einem Plisse (Küstner) erhoben und mit einer Naht 
versorgt. Fig. 5 (Dammriss 3. Grades mit doppeltem Scheiden- 
riss), zeigt die Art der Nahtanlegung vom Mastdarm aus. Diese 
muss man wählen, falls man mit Seide oder Silkwonn näht. 
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«chlag von Fritsch am zweckmässigsten in oft gewechselten 
Umschlägen von Wundwatte oder ausgekochter Leinwand, die 
mit einer 0,05°ogen Sublimatlösung getränkt sind. 
Fig. 8. Fig. 9.*) 

I 




Für weichen Stuhlgang ist am 3. oder 4. Tag zu sorgen. 
Die Diät muss eine hauptsächlich flüssige sein. Heilt der Riss 
nicht p. p., 80 nehme man vom 8. Tag an, nach Anfrischung 
der Wundränder und Abkratzen der Granulationen die Se- 
cundämaht vor. Die Erfolge derselben, die in dieser Weise 
ausgeführt, eine frühzeitig gemachte plastische Operation dar- 
stellt, müssen stets gute sein, falls man unter antiseptischen 
Cautelen operirt und das richtige Nahtmaterial wählt. Nur bei 
Dammrissen 3. Grades empfiehlt Verf. die Schliessung des 
Mastdarmrisses durch eine fortlaufende versenkte Catgutnaht, 
für alle Dammrisse 2. und 1. Grades dagegen die Seidenknopf- 
naht, weil die wenigen Knopfiiähte, die ausserdem ihren festen 
Halt an der Haut finden, das bruchige Gewebe nicht so leicht 
durchschneiden, wie die zahlreichen Schlingen der fortlaufen- 
den Naht. 



*) Bei d wird die Schlinge durchschnitten, der untere Faden 

feknüpft und dann ein Fade u ende desselben mit dem oberen 
'aden zusammeugeknotet. 
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Behandlung der 3. und 4. Schädellagen 
(Vorderhauptslagen) und des Tiefstandes der 

grossen Fontanelle. 

Man lagere die Kreissende auf die Seite der kleinen Fon- 
tanelle (Anm.: Man lagert die Frau stets auf die Seite, wo 
der Theil steht, dessen Tiefertreten man wünscht!). Dieselbe 
wendet sich manchmal noch im Beckenausgang von hinten 
nach vom. Tritt bei nach vorn gerichteter grosser Fontanelle 
eine Indication zur Beendigung der Geburt auf, so lege man 
die Zange so an, dass die grosse Fontanelle nach vorn kommt. 
Alle künstlichen Drehungen des Kopfes mit der Zange, die 
die kleine Fontanelle nach vom bringen sollen, sind obsolet. 

Steht die grosse Fontanelle seitlich aber tiefer als die kleine 
— dies bezeichnet man nicht als Vorderhauptslage, sondern 
als Tiefstand der grossen Fontanelle — so muss man zwei 
Dinge auseinderhalten : 

1) Der Kopf steht noch über dem Becken. 

Verläuft dabei die Pfeilnaht dicht am Promontorium, 
so handelt es sich um ein plattes Becken, bei welchem 
man ev. die prophylactische Wendung vornehmen wird. 
Verhält man sich dagegen exspectativ, so wird man in 
diesem Fall die Kreissende so lange auf die Seite der 
grossen Fontanelle lagern, bis der verengte Beckenein- 
gang überwunden ist (das schmälere Vorderhaupt passirt 
dabei die verengte Conjugata). Ist dies geschehen, so 
lagere man die Kreissende auf die andere Seite, um das 
Tiefer- und Nachvometreten der kleinen Fontanelle zu 
begünstigen. 

2) Der Kopf hat den Beckeneingang passirt. 

Ist die Beendigung der Geburt indicirt, so versuche 
man zunächst durch kräftigen Druck mit beiden dicht 
über der Symphyse auf den Kopf aufgelegten Händen 
denselben tiefer ins Becken hineinzupressen. Häufig tritt 
hierbei die kleine Fontanelle tiefer und nach vorn. Ist 
dies nicht der Fall, so lege man auch hier die Zange so 
an, dass die grosse Fontanelle sich nach vorne dreht. 
Sorgfältiger Dammschutz ist sowohl bei den Vorderhaupts- 
als auch den Stirn- und Gesichtslagen nothwendig! 
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Behandlung der Stirn- und Gesichtslagen. 



Nur bei Komplikation dieser Lagen mit plattem Becken 
oder Vorfall der Nabelschnur oder eines Armes nehme man 
vornherein die Wendung auf einen Fuss vor. Im üebrigen 
verhalte man sich exspectativ und suche nur durch Lagerung 
auf der Seite der kleinen Fontanelle eine Schädellage herzu- 
stellen. Tritt der Kopf trotzdem in einer der genannten Lagen 
ins Becken ein, so lagere man 'die Kreissende auf die Seite 
des Kinns, damit aus der Stimlage eine Gesichtslage wird, 
resp. bei Gesichtslage das Kinn tiefer und nach vorne tritt. 

Sehr selten sind die Fälle, wo das Kinn auch noch im 
Beckenausgang hinten oder seitlich steht. Tritt dann eine 
Gefahr für die Mutter auf, so bleibt bei nach hinten gerichtetem 
Kinn nur die Perforation übrig. Zange wäre ein Kunstfehler. 
Bei nach der Seite gerichtetem Kinn ist zwar ein Zangenversuch 
erlaubt. In den Fällen des Verf., in denen es sich stets um 
sehr grosse exquisit dolichocephale Köpfe handelte, gelang 
derselbe allerdings nie. Unter 18 Fällen, die Salomon zu- 
sammengestellt hat, wurde mit der Zange nur einmal ein 
lebendes Kind entwickelt. Diese sehr seltenen Fälle geben 
keinen Grund, piinzipiell bei Gesichts- und Stimlagen die 
Wendung zu machen. Man vergesse nicht, dass infolge der 
Wendung (wenn sie nicht von sehr geübter Hand ausgeführt 
wird) eine viel grössere Zahl von Kindern zu Grunde geht, als 
beim Abwarten. Was die manuelle Umwandlung dieser Lagen 
in Schädellagen durch kombinierte Handgriffe von innen und 
aussen anbelangt, so hat Verf. von derselben bei grossen 
dolichocephalen Köpfen nie einen Erfolg gesehen, in den 
übrigen Fällen aber nie ein Bedürfnis nach derselben empfunden. 

Behandlung der Geburt bei Beckenendlagen. 

Wir d b ei Beckenend lagen nach Geburt des Nabels 
das Kind nicht binnen wenigen Minuten geboren, 
80 erstickt es infolge der Kompression der Nabel- 
schnur zwischen Becken und kindlichem Rumpf 
resp, Kopf. Eine solche Geburtsverzögerung tritt besonders 
leicht ein bei Ip. mit straffer, enger Scheide, bei engem Becken, 

Dührssen, iJeburt^liül/liches Yadetfiecuii. 4 
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bei grossem KindL bei vollkommener Fasslage, da die Füsse 
und schmalen Hüften die Weichtcile für den raschen Durch- 
tritt des Kopfes nicht genügend erweitem, — endlich falls man 
vor Geburt des Nabels an den geborenen Teilen gezogen hat. 

\Et Ausnahme von Steisslagen, die mit Kabelschnurvorfall 
und engem Becken komphciert sind, und bei denen man pro- 
phylaktisch einen Fuss heronterholt, um das Kind bei Gefahr- 
dung seines Lebens leicht extrahieren zu können — verhalte 
man sich bei Beckenendlagen, bei denen weder Mutter 
noch Kind in Gefahr sind, streng exspektativ bis 
Kur Geburt des Nabels. Zieht man früher an den gebore- 
nen Teilen, so können sich die Arme in die Höhe schlagen, 
d»\s Kinn sich von der Brust entfernen — Umstände, die die 
solmelle Entwickhmg der Arme und des Kopfes sehr erschweren 
(nlcr unmöglich machen. Man untersage der Kreissenden das 
Mitpivssen, instruiere sie aber, dass sie spater (nach Geburt 
des Stcisscs) auf gegebenes Kommando aus allen Kräften nach 
unten dmugen müsse. Auch belehre man, da später zu langen 
Ausoiuandersetzuugen keine Zeit ist, die Hebamme, dass sie 
nach Geburt des Steisses auf gegebenes Kommando den Fundus 
mit beiden Händen umfasse und ihn kräftig nach abwärts 
dinioke, dass sie aber mit diesem Druck aufhöre, sobald die 
Arme gelöst sind, und dann beide Hände unmittelbar über der 
Symphyse auf den Kopf setze und diesen mit aller Kraft ah- 
V'iirts, ins Becken hinein, drücke. Man lege sich femer alle 
Sachen zur Wiederbelebung scheintoter Kinder zurecht und 
orinnoi'o an das Badewasser, welches man bereits beim Ein- 
Bchneidon des Steisses ins Zimmer bringen lässt. 

Mehrgebarende bringe man, wenn der Steiss in die Scheide 
hineintritt, Erstgebärende, wenn er zum Einschneiden kommt, 
aufs Querbett, da nm» so die ev. notwendige Hülfe geleistet 
werden kann. " ^ 

Vielfach wirtl unmittelbar nach Geburt des Steisses unter 
Mitpreaseu der Krebsenden und «nter AnwendSg Tr " e" 
besoluiebei^en (Krxsteller'schen) Expri-ssion der übri'e 
Teil des Kindes geboren. Ist dies nicht der F«11 7 u T 
aer Geburtshelfer, der sich selbstrerstHndlich voll' " T^'*' 
lieh desinficiert hat, zur ""»a'««!, , orher erst gründ- 
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Lösang der Arme und des Kopfes. 

Zu dem Ende wird zunächst die straffe Nabelschnur etwas 
^gelockert, sodann umfassen beide Hände den in eine warme 
Windel gehüllten Steiss in der Weise, dass die Daumen auf 
•den Hinterbacken, die Zeigefinger auf den Darmbeinkämmen 
die übrigen Finger an den Oberschenkeln liegen. Sind die 
Füsse in die Höhe geschlagen, so setze man beide Zeigefinger 
in die Hüftbeugen ein und ziehe nun den Eumpf stark nach 
abwärts und unter Heben und Senken des Steisses bis zum An- 
gulus seapulae hervor, wobei der Kücken nach der Seite ge- 
kehrt bleiben muss. Sodann fasst man mit der Gabel der 
•einen Hand die Füsse des Kindes und legt sie in die Hüft- 
beuge der Mutter, nach welcher der Bauch des Kindes ge- 
richtet ist, geht mit Zeige- und Mittelfinger der anderen 
Hand vom Rücken des Kindes her an dem hinteren Arm 
bis zum Ellenbogengelenk hin und drücke die Arme nach 
<ler Bauchseite des Kindes hin herab. Dann fasse man den 
Rumpf möglichst hoch in der Weise, dass die Daumen auf 
dem Rücken, die übrigen Finger am Thorax liegen und dreht 
-das Kind so herum, dass der Rücken vorne an der Symphyse 
vorbeigeht. Die Lösung des zweiten hierdurch nach hinten 
gebrachten Armes geschieht in derselben Weise, wie die des 
ersten. Man gehe nun mit Zeige-*) und Mittelfinger derjenigen 
Hand, nach welcher der Bauch des Kindes zuletzt gerichtet 
war, in den Mund des Kindes ein (derselbe steht bei Hochstand 
•des Kopfes mehr seitlich, bei Tiefstand hinten!), setze die 
Finger auf die Kieferränder und ziehe das Kinn herab, indem 
•die zweite Hand den Kopf von aussen umfasst und ihn ins 
Becken hineindrückt (W iegand-Martin-Wincke l'scher 
Handgriff). Gelingt dieser Handgriff nicht, so ziehe man mit 
der zweiten Hand am Nacken des Kindes (Veit'scher Hand- 
griff), während die Hebamme den Druck von aussen ausführt. 

Misslingt dies ebenfalls, so nehme man selbst den äusseren 
Druck mit beiden Händen vor. Hierdurch ganz allein habe 
ich mehrmals den Kopf noch durch ein plattes Becken hin- 



*) Man kann auch den Zeigefinger allein einführen. Dieser 
muss aber dann mit seiner Spitze den Zungengrund erreichen. 
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durchgebracht, nachdem die übrigen Methoden erfolglos ge- 
bliel)eu waren. 

Bekommt man den Kopf bei sachgemässer Ausfühning 
dieser 3 Methoden überhaupt nicht heraus, so stehe man nach 
einigen Minuten von ihrer Fortsetzung ab. In diesen Fällen 
kann es sich bei weitem Becken und völlig erweitertem Mutter- 
mund nur um einen abnorm grossen Kopf resp. um einen 
Hydrocephalus handeln. Hier perforire man den nach- 
folgenden Kopf. 

Mit Kecht betont Zweifel, dass es ein Kunstfehler sei, 
wenn bei der beschriebenen Operation, die man streng von 
der eigentlichen Extraction am Fuss oder Steiss trennen muss, 
dem Geburtshelfer das vorher noch lebensfrische Kind abstirbt, 
vorausgesetzt, dass eben nicht vorher gezogen, dass kein enges 
Becken, kein mangelhaft eröffneter Muttermund, kein abnorm 
grosses Kind vorhanden war. Und doch — wie häutig kommt 
dieses Ereigniss vor! Die beschriebene Operation ist allerdings, 
meiner Ansicht nach, die allerschwierigste , weil eine ganze 
Reihe von Handgriffen rasch hintereinander gemacht werden 
müssen. Fleissige Einübung derselben am Phantom ist uner- 
lässlich. 

Die Prognose der Beckenendlagen ist, falls zur Rettung 
des Kindes keine gewaltsamen Eingriffe stattfinden, für die 
Mutter nicht schlechter als die der Schädellagen. Die Prog- 
nose für die Kinder hängt ganz und gar von der Geschicklich- 
keit des Geburtshelfers ab. 

Behandlung der Querlagen. 

Bei Querlage ist nach dem Blasensprung die sofortige 
Wendung auf den Fuss zu machen. Ist die Wendung nicht 
mehr möglich, resp. für die Mutter zu gefährlich, [so nehme 
man die Zerstückelung des Kindes vor (s. Wendung). Nur bei 
Fehlgeburten kann man sich exspectativ verhalten. Zieht sich 
aber bei ihnen die Geburt in die Länge, so wird man durch 
Zug am Arm den Vorgang der Selbstentwickelung resp. der 
Geburt conduplicato coi^pore beschleunigen. 



Die mehrfache Geburt. 



Primäre Wehenschwäche ist bei derselben sehr häufig. 
Auch nach Geburt des 1. Kindes tritt eine mindestens halb- 
stündige Wehenpause ein. Treten wieder Wehen auf, so wird 
das 2. Kind rasch geboren, falls es nicht etwa, wie das häufig 
der Fall, in Querlage liegt. Uebrigens geräth das 2. Kind 
oft dadurch in Gefahr, dass infolge der starken Verkleinerung 
des Uterus sich seine Placenta partiell löst. Blutet es daher 
nach der Geburt des 1. Kindes, so sind die Herztöne des 2. 
genau zu controlliren. Bei stärkerer Blutung oder sinkendem 
Herzschlag ist sofort die Entbindung vorzunehmen. Oftmals 
tritt bei Zwillingsgeburt Eclampsie und nach der 
Geburt Atonia uteri auf. 

Die Diagnose der Zwillingsgeburt wird durch das Fühlen 
von Kindestheilen gestellt, die unmöglich einem Kinde ange- 
hören können, z. B. dreier grosser Theile. Ist das 1. Kind ge- 
boren, so belehrt einen ein Griff auf den Uterus über das Vor- 
handensein eines zweiten Kindes. 

Stammen die Zwilling^ aus einem Ei, und unterbindet 
man nach Geburt des 1. Kindes die Nabelschnur desselben nur 
einfach, so verblutet sich das 2. Kind 4^rch die Placenta und 
Nabelschnur des erst-on. 



Physiologie des Wochenbetts. 

Verhalten der Mutter. 

Das Wochenbett setzt sich aus 2 Vorgängen zusammen s 

1) d^r Rückbildung der Genitalien, 

2) der Bildung der Milch. 

ad 1) Die Rückbildung der Genitalien ist nach 4 
bis 6 Wochen beendet. Sie documentirt sich hauptsächlich in. 
der zunehmenden Yerkleineining des Uterus und in der Ver- 
änderung des Lochialflusses. Während der Uterus am 1. Tag 
des Wochenbetts in Nabelhöhe steht, verschwindet er am 10. 
Tag hinter der Symphyse, am 5. Tag steht er ungefähr in der 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse. Bis zum 10. Tag ist ge- 
wöhnlich noch der innere Muttermund für einen Finger durch- 
gängig, und die rauhe Placentastelle zu iühlen. Auffallend ist 
in dieser Zeit die starke Anteflexion des Uterus. Der Uteru» 
verkleinert sich einmal durch Contractionen,^ „Nachwehen*^ — 
schmerzhaft sind dieselben nur bei mp. — zweitens durch Ver- 
fettung und Resoi*ption der Muskelprotoplasma. 

Die Lochien sind das Produkt der wunden Uterusschleim- 
haut. Sie bestehen in den ersten 3 Tagen vornehmlich aus 
Blut (Lochia cruenta s. rubra), vom 4. — 10t Tag aus Blut und 
Eiter — resp. Lymphkörperchen, Sohleimkörperchen, Decidua- 
Zellen, Plattenepithelien und Mikroorganismen (Lochia sanguin- 
olenta oder serosa — fleischwasserähnliches Aussehen), von 
da an verschwindet das Blut (Lochia alba). 4—6 Wochen nach 
der Geburt hört der Woohenfluss ganz auf. NormaleLochien 
riechen fade, aber sie stinken nicht! Bei Erstgebären- 
den besonders geht die Rückbildung oft langsamer vor sich, 
80 dass der Uterus noch länger von aussen zu fühlen, und der 
Lochialfluss länger blutig gefärbt ist. Die neue Schleimhaut 
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des Utems bildet sich ans den zwischen den Mnskehi liegen« 
den Drosenenden und dem sie umgebenden Bindegewebe. 

ad 2. Die eigentfidie Milchsecretion tritt am 3. oder 
4. Tage ein, indem die Brüste stark anschwellen, schmenhaft 
werd^i nnd reichlich die fertige Milch entleeren. Dieselbe 
untersch^det sich von dem Colostrum morphologisch durch 
den Zerfiidl der Drüsenzellen in feinste Fetttröpfehen, chemisch 
dorch das Yorherrachen des Gaseins gegenüber dem Albumin. 
Dass durch das sogenannte Einsehiessen der Milch, also einen 
physiologischen Process, eine nach 24 Stunden wieder erschein 
nende fieberhafte Temperatnrsteigenmg, das sogenannte Milch- 
fieber hervorgerufen werden kann, wird neuerdings immer 
mehr angezweifelt, und jede Temperatur Steigerung über 
38^ als ein Krankheitssymptom betrachtet. 

Die Milchsecretion tritt ganz unabhängig vom Anlegen auf, 
wird aber nur durch das Saugen unterhalten. 

Sonstige auffallende Erscheinungen im Wochen- 
bett: 1. Die Pulsverlangsamung (50—70 Schläge). 

Sie erklärt sich nach Olshausen durch einen infolge der 
Fettresorption vom Uterus aus vermehrten Fettgehalt des 
Blutes. * 

2. Die Schweisssecretion. (Dieselbe soll nicht künstlich 
erzeugt werden). 

3. Die Harn- und Stuhlverhaltung. 

Dieselbe erklärt sich in manchen Fällen durch die man- 
gelnde Action der Bauchpresse. In anderen Fällen beruht die 
Harnverhaltung auf einer Schwellung des Blasenhalses oder 
einer Knickung der Harnröhre. Endlich hält die Wöchnerin 
den Urin manchmal deswegen zurück, weil der die kleinen 
Fissuren im Yorhof benetzende Urin ihr brennende Schmerzen 
verursacht. Lässt man das Urinlassen im Liegen schon in der 
Schwangerschaft einüben resp. überrieselt man bei Fissuren 
während des Verauchs der Urinentleerung die Yulva mit ab- 
gekochtem Wasser, so sieht man viel seltener Urinverhaltung. 
Anm. Das zeitweise Hamträufeln der ersten Tage be- 
ruht auf einer Lähmung des Sphincter vesicae infolge 
stärkerer Quetschung, vom 5. Tage an auftretend, weist 
es auf eine Blasenscheidenfistel hin. 
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Das Verhalten des Neugeborenen. 

Die Kopfgeschwulst verschwindet rasch, das Cephalhaema- 
tom entsteht dagegen erst nach der Geburt. Dasselbe besteht 
in einem Bluterguss unter dem Periost. Es überschreitet da- 
her nie die Nahtlinie. Es bedarf keiner Behandlung, da das 
Blut von selbst wieder resorbirt wird. Innerhalb der ersten 
24 Stunden muss das Kind Urin und Meconium entleeren. Ist 
dies nicht der Fall, so ist ein Verschluss der Harnröhre oder 
des Afters vorhanden. Da das Kind in den ersten Tagen hun- 
gert, so nimmt es c. 200 g an Gewicht ab, muss aber am 10. 
Tag das Anfangsgewicht wieder en^eicht haben. Bei 80 "/o der 
Kinder kommt es am 2. — 3. Tag zu einem Icterus (neogonorum). 
Ein starker Icterus signalisirt schlechte Ernährungsverhältnisse 
(Runge). Der Icterus ad neogonum ist ein Symptom ver- 
schiedener Erkrankungen z. B. von Sepsis, Syphilis etc. Der 
Icterus neogonorum ist ein hepatogener. Beweis : das Vorhan- 
densein von Gallensäuren in der Pericardialflüssigkeit icterischer 
Kinder. Der Nabelschnurrest fällt gewöhnlich am 5. Tag ab, 
die zurückbleibende Wunde ist am 12. Tag geheilt. Der Nabel 
Jcann der Ausgangspunkt einer tödtlichen septischen Erkran- 
kung werden. Die Hebammen sind daher angewiesen, zunächst 
das Kind und dann die Mutter zu besorgen. Aus der physio- 
logischen Milchsecretion der Neugeborenen entsteht eine Ma- 
stitis nur durch äussere Insulte. 

Die Diätetik des Wochenbetts. 

Pflege der YFöchnerin. 

Die Wöchnerin muss solange das Bett hüten, als der Uteinis 
von aussen zu fühlen ist (9—14 Tage). Frühes Aufstehen dis- 
ponirt zum sogenannten üterusvorfall. 

In den ersten Tagen ist die Seitenlagerung verboten, da- 
mit keine Luft in den Uterus eintritt. Aufsitzen darf die Wöch- 
nerin erst in der 2. Woche. Die lokale Behandlung beschränkt 
sich auf eine 2 mal täglich nach der Urinentleeruug vorgenom- 
menen Abspülung der äusseren Genitalien mit Sublimat 1 : 5000. 
Vor die Genitalien kommt ein Bausch Salicyhvatte , der öfters 
erneuert wird. Die Unterlagen müssen mindestens 2 mal täglich 
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gewecks^it werden. i*z -iü *'.* -*a:l* I r^'-^- ^z^z:. 'Z-:'^. *-: 



gut desia^cirtcr Haz^I =ac'z. i-r A'-7 i-^^Lz itr Gt^itAlirn. !►:- 
ürethralmündji::^ wiri «larr. -■:«! z::.-^ *-lL€ai i:i S izr C*r'« 1- 
säurelö^uiig^ geJa:i*i.tcii 'mü r7l-w»r'«c'a-L2.rL »'v^e^n^ft. I»»rr i:€ri- 
silberne Katliet*rr wiri Tir dr-m G^\rKi:h. a:L*g<rk cL:. d-r? 
Kelaton'schc wird ii: »»-i -zer '*-i-:r7_»'a:LrrI'sL:Lj a^:r<r»-jLrt. 
naeh dem Gebra;ieh Eit Wa.*«er g-=r»rfr.:gt nr.d f-r • ^ St^i-dr 
in Snblima: 1 : V'ß'J} 2^'.^^ W.-. der Am i.^ rht «i-:-her :*t. d--* 
die Wärterin die*^ iti-«resrel:L _^i'ei>i* a-:.*:*^lrt. •.-^•L^'trrisirk- 
er seir»^t. Darch A:;f$:eizeiL der Eiitzüi. Iilz kati. 
eine Cvstiti» in W*- cLenbet* zarn T« de fahren! I-t 
am 'i. Tag i.<'vh kein ^:-.1..2ii::r erf-Izt. -o gi't niai. einer. 
Löffel Bicinas. 

Die Diät der W»'«.-LLerin i_-§s eii;e lel.-L': Ter^iÄ-iljht aber 
nahrhafte sein, z^.rr.ai wemi die ^^ •>rLi.rrrin üährt. Jöit 'jT^ur.dr 
Fran. «lie nicht toü pLihi-i-cLen E-tem **azn:L.t. ^oll ihr Kind 
selbst näiirei.! Im Alli'-^m^rii^en wird d^rch da* Nähren eine 
gute Rückbildung de* l':eru% l>eg<ii.-t:2t. IKe Wie^ierkthr der 
Menstraati^-n ist kein <^rund- mi: dem >::llen aufzuh« -ren- 

2mal täglich i*t die Temi eratur litr W«"»chneriii 
zu messen! 

Fordert keine "i-ecielie Indicäti^in dazu arif, >*• ui::erlit»T 
mau eine innere IntersucLing d»-r W«'K:hntrin bis zu iLrer 
Entla*%onsr aas der Bei;an«':lang. 

Pflege des Kuides. 

Die IlaQptiache Wi derselben ist zweckma>>iire Ernälirung 
und äu'5%er«»te ßeiniiehkeit. Ist die natürliche Emrihrung nicht 
möglich, -so gel>e man irn ersten Lebensjahr statt df>seu gute 
mit Was^'er verdünnte und durch Milchzucker versü^ste Kuh- 
milch, die man am besten in einem Soxhlet'sclun Apparat 
abkochen las st. 

T'nmitteibar nach der Geburt des Kopfes sind die Augen 
des Kindes, um di«* gonorrhoische Entzündung dersell»eu zu 
Terhiudem. sorgfaltig mit abgekochtem Wasser zu reiniixen. 
Der NabelMrhnnrrest wird in ein trockenes Läp]>olien ein- 
gehüllt. I>as Kind mu«'S täglich geba«let werden (Temp. 2*> l\X 
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Vor jedem Anlegen muss es trocken gelegt, nach dem Anlegen 
mu88 ihm der Mund mit einem feuchten Läppchen ausge* 

p. jQ waschen werden. Auch 

die Warzen und ihre 
Umgebung müssen vor 
und nach dem Trinken 
mit vorher abgekoch- 
tem Wasser gereinigt 
werden. Sind die War- 
zen flach, oder ist gar 
eine Hohlwarze da, so 
dass das Kind die 
Warze nicht fassen 
kann, so lasse man ein 
Warzenhütchen aus 
Gummi oder aus Glas 
aufsetzen. (Fig. 10 
stellt das von A u v a r d 
angegebene practische Warzenhütchen dar. An dem einen 
Pfropfen saugt die Mutter, an dem anderen das Kind.) Der 
Versuch muss erst in jedem Fall entscheiden, welcher Apparat 
die besten Dienste leistet. 

Man gewöhne das Kind schon in der 2. Woche daran, dass 
es Nachts 6 Stunden pausirt. Am Tage wird es zunächst alle 
2 Stunden, später alle 8 Stunden angelegt so dass es dann nur 
noch 6 Mahlzeiten zu sich nimmt. Das gesunde Kind soll am 
Ende des 4. Monats doppelt, am Ende des 12. Monats drei 
fach so schwer sein, wie bei der Geburt. Es soll femer im 1. 
Monat 25 g, im 12. Monat nur noch 6 g täglich zunehmen. 
(Gerhardt). 




Pathologie der Schwangerschaft. 

Die Wechselbeziehungen zwischen Schwanger- 
schaft und manchen Krankheiten. 

Fieberhafte Erkrankungen bei Schwangeren fahren^ 
wie Runge nachgewiesen, den Tod derFruoht durch Wärme- 
stauung besonders leicht dann herbei, wenn die Temperatur 
rasch ansteigt. Dieacuten Infektionskrankheiten können 
auch dadurch, dass sie eine Endometritis erzeugen, zum Abort 
fuhren. Bei manchen Erkrankungen, wie Herzfehlern und 
Pneumonie, hat die Geburt einen sehr ungünstigen Einfluss auf 
die Circulation (Fritsch, Gusser ow). Man soll daher hierbei 
nicht die künstliche Frühgeburt einleiten. Andere Erkrankungen, 
wie z. B. die chronische Nephritis, können durch die 
Schwangerschaft so verschlimmert werden, dass zur künstlichen 
Frühgeburt geschritten werden muss, falls dieselbe nicht durch 
vorzeitige Lösung der Placenta oder Tod der Frucht spontan 
eintritt ( W i n t e r , F e h 1 i n g). Ferner disponirt die Schwanger- 
schaft zu gewissen Erkrankungen in hohem Masse. Dahin ge- 
hört die progressive perniciöse Anaemie, die zuerst 
von Gussero w, und zwar als hochgradigste Anaemie Schwan- 
gerer, beschneben wurde. Ihr Ausgang ist ein letaler. Doch 
ist bei derselben die künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
schaft jedenfalls zu versuchen. Dieselbe Therapie ist ev. bei 
Chorea gravidarum erforderlich. 

Die Störungen im Befinden der Schwangeren 
können durch ihre Intensität pathologisch werden. Solche 
Störungen des Circulationsap])arats sind die Oedeme, 
dieVariceu; als Störungendes Digestionsapparats nennen 
wir besonders das unstillbare Erbrechen (Hyperemesis 
gr.). Durch eine genaue Untersuchung muss man zunächst ein 
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anderweitiges Leideu. z. B. Ulcus rotimdum, Nephritis aus- 
schli essen, resp. I-.age Veränderungen des Uteiiis beseitigen. Im 
Uebrigen Vjesteht die Therapie in Regelung der Diät tlüssige 
Nahrung in kleinen Portionen, ev. ernährende Clystiere) und in 
Darreichung von Narcoticis (Bromkali, Chloi-al, Morj>hium, Co- 
cain, Menthol^. Eine Luftvei-ändening soll manchmal da^ Er- 
brechen beseitigen. Nach der Mitte der Schwangerschaft hört 
da» Erbrechen meistens spontan auf, man wird also den künst- 
lichen Abort möglichst hinauszuschieben suchen und an den- 
selben nur denken, wenn objectiv nachweisbare Stönmgen 
(Fieber, Gewichtsabnahme; eintreten. 

Die Antiologie der acuten gelben Leberatrophie, die ver- 
hältnismässig häufig Schwangere beföUt, ist noch in Dunkel 
gehüllt. Sie kann jedenfalls durch septische Infection bedingt 
»ein (Wyder;, sie combinirt sich auch mit Eclampsie (Stumpf, 
Ahlfeld). 

Was die Syjihilis anlangt, so ist die des Erzeugers ver- 
derblicher für das Kjnd, als die der Mutter. Die Mutter kann bei 
-constitutioueller Syi)hili8 des Vaters (scheinbar?; gesund bleiben. 
Sie wird von ihrem syphilitischen Kind, wenn sie es nährt, 
nicht angesteckt, kann aber andrerseits mit einem anderen 
gesunden Mann gesunde Kinder zeugen. Eine in der Schwanger- 
schaft acquirirte Lues geht im Allgemeinen nicht auf das 
Kind ül)er. Bei frischer paterner und materner Lues kommt 
es zum Aljort, weiterhin zur Frühgeburt macerirter Kinder, 
dann werden lebende Kinder geboren, die syphilitisch erkranken. 
Ist die Syi)hilis in tertiäre Form übergegangen, so bleiben die 
Kinder gesimd. Eine antisyphilitische Kur in der Schwanger- 
schaft ist bei schon vor der Gravidität vorhanden gewesener 
constitutioneller Syphilis und bei in der Schwangerschaft 
acquirirter Lues indicirt. Um in weiteren Schwangerschaften 
eine Infection der Frucht zu verhüten, ist eine vorher einge- 
leitete antisyj)hilitische Kur beider Ehegatten jedenfalls das 
Sicherste, sicherer, als wenn nur der Vater behandelt wird. 

Retroflexio uteri gravidi cum incarceratione. 

DiesellK' entsteht in der Kegel durch Schwängerung eines 
bereits retroflectirt liegenden Uterus. Am Ende des dritten 
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hcra-*- «irr i* ki:L^t r:^:- A'> r: öir i.r F>:_x.-.r.'"- :;:\jr. 
Die E^ÜtE^-izl^ zlltIz l*rz^-Ti*tZTZZJziL^'z.-^ r,.r..l.ci Hatt.- 

geV^gt 'wir*!- «•ilhr ^.irt nei* eatlrier-slrt". :ir..i r\>-Är nv«? 
einem Twänri^hez: «_ iih.-rtirr. E^^e !:■?-:■ vnä:iit:er:>ir>f iuäu ::i ;julcu 
Fällen, wo «i-fb eiaT-iiiii.r ii^ Fiiicrlrib IrLdad!:^: IVr^j^flV-e i$^ 
hän^ -üe ffrÄIlitr Blase. X»eli EüTleer^iv.^ der IV.^so tu:\t: 
man den Fter:is bri Kctrc-d. n. i:- c. i. nioht vom \orvloWtt 
Scheidcngewöll«. svi.«ieni im hiniereii. die lVrtiv> da^^iv^n i^t 
stark na^ Tome gt^iränsft- Pie Rei»s:t:on g^liiiijt äui ^vhv.oll* 
sten- indem man ditf Portio mit einer Ku£rettanss^> nach «bw^rt« 
zieht, den Fundus vom hinteren Soht:-idei»e\voilv au$ iu di* 
Höhe nnd nach v»^m drängt und dann« während oiu Ats^^istottt 
die Kngelzange nach hinten drückt, mit der lV\njr\^\vv^r\ii?uin\ 
Hand den Fundns uteri von aussen unitasst und uach voruo 
zieht. Die Retention muss bis in den -I. Momu Inuoiu duroU 
einen Bing erzielt werden. 

Bleibt die Sache sieh selbst üborlusson, so tritt dor Tod 
an Blasengangräu^ an Uraemie, an Kuptur dor Bluso odor dw 
Ileus ein. In manchen Fällen wachst nur ein Theil dos l toruH 
aus dem kleinen Becken heraus (KetroHexio uteri ^nwidi )mr« 
tialis. Dieser Formfehler kann indessen auch bei «utotUvtii** 
tem Uterus zu Stande kommen, indem die hintwo ^Vwud tnit* 
weder am Emporwachsen gehindert resp. ins Bookeu bituMU» 
getrieben wird. Ei-steres kann nach Verfassers Ansieht in dou 
früheren Monaten durch perimetri tische Adhuesionon, letzt cvo» 
nach Scanzoni in den spateren Monaten durch ibni DrnoU 
des Kindskopfes bedingt werden. 

Häufig wird ein extrauteriner, hinter dorn Uterus belauer- 
ter Fruchtsack, far einen eingeklemmten sohwiingoron lUoru« 
gehalten. Beim Repositionsversuoh erfolgt alsdann die llupturt 

Graviditas extrauterina. 

Dieselbe kann eine Gr. tubaria, ovarialiH, abilonunuliH nvUu 
Die erste ist die allerhäufigstt^, von einer pnniiln»n Abilonuuul- 
Schwangerschaft ist überhaupt noch kein ganz Hioliert«r Fall 
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bekannt, von Gr. ov. nur wenige. Die Tubenschwangersebaft 
entsteht durch eine Verengerung resp. Verschluss des Tuben- 
lumens. Ursachen hierfür; Perimetritis, Polypen (Wyder), 
catarrhalische Schwellung der Tubenschleimhaut. Die Gr. tu- 
baria zerfallt wieder in die eigentliche Gr. tub., in die tubo- 
uterina seu interstitialis und in die Gr. tubo-abdominalis resp. 
tubo-ovarialis. Der bei allen Extraut eiinschwangerschaften zu 
fürchtende Ausgang ist die Ruptur des Frachtsackes mit 
consecutiver tödtlicher Blutung in die fme Bauch- 
höhle. Nur, wenn die Blutung in einen abgekapselten Baum 
erfolgt, kann sie zum Stillstand kommen. Es bildet sich dann 
eine Haematocele (J. Veit). Werth hat übrigens gezeigt, 
dass auch die Tubenschwangerschaft, bei welcher man früher 
die Gefahr der Ruptur für besonders gross hielt, ohne Ruptur 
das noiTOale Ende erreichen kann. Es treten dann Wehen auf, 
welche aus dem Utenis eine Decidua zu Tage fördern und 
welche, als Contractionen des Fruchtsacks, die Placenta ab- 
lösen und so den Tod der Frucht herbeiführen. Auch hierbei 
kann es noch zur Ruptur des PVuchtsacks mit tödtlicher Blu- 
tung kommen. Ist dies nicht der Fall, so drohen die Gefahren 
der Entzündung oder^ Verjauchung des Fruchtsacks und seines 
Inhalts. Die Frau geht dann au Peritonitis resp. putrider 
Intoxication zu Grunde. Auch das Heilbestreben der Natur, 
die Fnicht durch Verklebung des Fruchtsacks mit benach- 
barten Hohlorganen resp. der Bauchwand auszustossen, kann 
dui'ch die langwierige Eiterung den Tod herbeiführen. Am 
günstigsten sind die Fälle, wo es zur Mumification der Frucht 
und zur Verkalkung der Eihüllen und des Finichtsacks kommt 
(Lithopaedionbildung). Früchte aus den ersten Monaten werden 
wie Leopold das auch experimentell nachgewiesen hat, sehr 
rasch völlig resorbirt. 

Bei der Diagnose der Extraut erinschwangerschaft muss 
man die Zeit der Schwangerschaft berücksichtigen. In der 
ersten Hälfte der Schwangerschaft ist es die Frage der 
Schwangerschaft überhaupt, die Schwierigkeiten macheu kann, 
in der zweiten Hälfte die der fehlerhaften Einbettung des 
Eies. Die Erledigung der ersten Frage erfordert solches Ge- 
schick in der combinirten Untersuchung, dass man den ganzen 
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vergi'össeiiien Uterus und neben ihm einen Tumor fühlt. Der 
extrauterine Fruchtsack fühlt sich nach J. Veit vor der Ruptur 
auffällig weich an, ebenso der Uterus, der nach E. P'ränkel 
vorwiegend im Längsdurchmesser wächst, dabei also verhält- 
nismässig schmal und vor Allem von vom nach hinten abge- 
plattet erscheint. Die Diagnose wird noch sicherer, falls son- 
stige Schwangerschaftszeichen, wie das Ausbleiben der Men- 
struation vorhanden sind, und ganz sicher durch den Ab];ang 
einer Schwangerschaf tsdecidua , welche nach Winckel in 7.« 
aller Fälle schon innerhalb der ersten 4 Monate, auch bei 
weiterlebender Fnicht, abgeht. 

Ist bei Extrauterinschwangerschaft Ruptur des Sackes ein- 
getreten, so ist die Diagnose gesichert, falls wir bei einer Frau, 
die sich schwanger glaubte, die Zeichen innerer Blutung resp., 
nachdem dieselbe glücklich überwunden, Haeraatocelen- resp. 
Haematombildung finden. 

Was die Therapie anlangt, so ist die Extrauterin- 
schwangerschaft als eine bösartige Neubildung zu betrachten 
(Werth) und daher in jedem Stadium der Schwangerschaft 
operativ zu beseitigen. Nachdem Werth nachgewiesen, dass 
die meisten Extrauterin-Graviditäten tubare sind, hat mau 
immer häufiger die Exstirpation des ganzen Fruchtsacks per 
laparotomiam mit Glück gemacht und so die Gefahren um- 
gangen, welche sowohl die Ablösung als auch die Zurück- 
lassung der Placenta mit sich brachten, und die in dem 
Verblutungstod resp. der Verjauchung der zurückgelassenen 
Placenta bestanden. Uebrigens war Gusserow der erste, 
welcher principiell in der zweiten Hälfte der Gravidität sowohl 
bei lebendem als auch bei todtem Kind die Laparotomie zu 
machen empfahl — ein Standpunkt, der neuerdings auch von 
Olshausen getheilt wird. 

Tritt Ruptur des Sackes mit starker innerer Blutung ohne 
nachweisbare Haematocelenbildung auf, so ist so schnell wie 
möglich zu laparotomiren. Die Ruptur kann, wie J. Veit und 
Frank el gezeigt haben, auch noch nach dem Tod der Frucht 
entstehen, indem die nach dem Tod der Frucht auftretende 
Blutung in den Fruohtsack (Abortus der Extrauterinschwangei^ 
Schaft — Werth) denselben zum Platzen bringt. Diese Be- 
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obachtuugen lassen die von Win ekel warm empfohlenen 
Mori)hiumiDJectionen in den Fruchtsack zum Zweck der Ab- 
tödtung der Frucht doch nicht als ungefährlich erscheinen. 
Hat sich eine Haematocele gebildet, so wird man nur dann die 
Laparotomie machen, wenn Nachschübe der Blutung kommen. 
Aus dem Gesagten geht hervor, dass eine erfolgreiche Be- 
handlung der Extrauterinschwangerschaft nur von einem in 
Laparotomien bewanderten Arzt zu leisten ist — das Bestreben 
des Praktikers muss vor Allem darauf gerichtet sein, möglichst 
rasch die Diagnose zu stellen. 

Vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. 
Abortus. Partus immaturus und praematurus. 

Das Hauptinteresse nimmt die Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft in den ersten 3 Monaten, der sogenannte Abortus, 
für sich in Anspruch. Die Fehl- und Frühgeburten — erstere 
rechnet man von dem 4. — 7., letztere vom 7. — 9. Monat — 
verlaufen nach dem Typus der normalen Geburt, nur mit dem 
Unterschied, dass bei ihnen die Placenta physiologischer Weise 
noch fester adhäsirt und daher öfter manuell entfernt werden 
muss. Beim normalen Verlauf des Abortus soll dagegen das 
£i in toto ausgestossen werden. 

Ursachen des Aborts: 

1) Tod der Frucht (Syphilis). 

2) Abnormitäten der foetalen und mütterlichen Eihäute 
— Blasenmole, Endometritis decidua (J. Veit), Placenta 

. praevia. 

3) Abnormitäten des Utenis — Lageveränderungen, Cervix- 
risse (01s hausen), Metritis, Myome. 

4) Allgemeinerkrankungen. 

Dieselben führen entweder den Tod der Frucht her- 
bei oder sie erzeugen durch plötzliche Temperatur- 
steigerung resp. Anaemie direct Uteruscontractionen 
(Runge). 

5) Traumen. 

Sie führen zu Blutungen in die Eihäute. 

6) Schreck. 
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Diesen letzten beiden ätiologischen Momenten wird 
im Publikum viel zu grosse Bedeutung beigelegt. In- 
dessen ist nicht zu leugnen, dass durch psychische Af- 
fecte Circulationsstörungen mit consecutiven Gefasszer- 
reissungen gesetzt werden können. 
7) Contractionen (durch heisse Ausspülungen, Seeale etc.) 

Meistens oombiniren sich verschiedene Ursachen. So 
braucht der Tod der Frucht allein die Ausstossung des 
Eies nicht herbeizuführen. Die abgestorbene Frucht 
kann Jahre lang retinirt bleiben und mumificiren (mis- 
sed labour). 

Der Abort tritt am häufigsten im 8. Monat ein', weil zu 
dieser Zeit ein grosser Theil der Chorionzotten atrophirt, und 
so das Ei voinibergehend eine Lockerung erfahrt. Besonders 
gefährlich ist die Zeit, in der die Menstruation ausser der 
Schwangerschaft erschienen wäre. Diese Facta sind wichtig 
für die Prophylaxe. 

Mechanismus der Eiablösung und Ausstossung. 

Beim Abort kann die Ablösung des Eies erfolgen: 

1) durch Verschiebung des Eies an der Uteruswand, 

2) durch Contractionen, 

3) durch Blutungen. 

Die Verschiebung findet nach dem Tod der Frucht statt, 
indem der Eisack sich durch Resorption des Finichtwassers ver- 
kleinert. Durch die Verschiebung des Eies, wie auch dm*ch die 
Contractionen kommt es zur Zerreissung von mütterlichen Ge- 
fassen und somit zu Blutungen, die also in jedem Fall von 
Aboiii und zwar in recht beträchtlichem Grade vorhanden 
sind und erst mit der völligen Ausstossung des Eies ihr Ende 
erreichen, da sich dann erst der Uterus gut zusammenziehen 
kann. 

Durch die Blutung wird das Ei noch weiter abgelöst. Die 
Blutung findet nicht nur nach aussen, sondern auch in die Ei- 
häute hinein statt (Bildung der Blut- resp. Fleischmolen). Hat 
die Ablösung des Eies einen gewissen Grad erreicht, so setzen, 
wenn sie primär nicht vorhanden waren, jetzt auch Wehen ein, 

D&hrsBen, Geburtshfilflichea Yademecnio. 5 
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welche den Cervix aosein- 
anderzieben und den Eisack 
an der Placentarstelle völ- 
lig ablösen. Nunmehr wird 
dieser in den Cervix bin* 
eingetrieben und zerrt me- 
chanisch die Decidua vera 
von der Uteruewand loe. 
Die Vera stülpt sich dabei 
in allen Fällen um, in wel- 
chen bei normalem Sitz der 
Placeuta zuerst der obere 
Theil der Piacent aranlage 
abgelöst wird (Änalogon zu 
dem Schultze'schen Mo- 
dus der ÄusstossuDg der 
Flacenta; s. Fig. II und 12. 
Fig. 11, 12 und U aind Sa- 
Fig. 12. 



gittaldunshuitte. ilie.Placen- 
ta sitzt an der vorderen 
Wand. a. Bluterguss, b. Dec. 
vera, c. Eisavk mit Dcc. re- 
flexa, CborioD, Amnion und 
Foetus.) 

An dem cigentliuhen Ei- 
sack bangt dann noch ein 
zweiter von der Decidua vera 
gebildeter Sack b (Fig. l:J). 
Wird dagegen der untere 
Rand der Flacenta zuerst ab- 
gelöst, oder sitzt diese ab- 
norm tief (Fig. IA\ oder sind 
schon Verklebungen nwisoben 
Dec. vera und reAexa da, so 
wird der Eisacfc, von der 
Dec. vera umhüllt, also in 



situ geboren {Analn;(on zum Dutioans'schen Modu»). Da die 
Decidua vera ein sehr zerreisaliches Gebilde daratellt, so iat 
«s klar, ilass bei dem geschilderteu Modus der Ausstossung 



sehr k'iuht die ganze oder 

groBse Theile der Decidiia 

von dem naeb unten sinkenden Eisauk abreisseu und an der 

Utemawand sitzen bleiben, wie das thatsächlich meistens der 

Fall ist. 

Kommt es spontan oder artifiuiell vor der Abliiaung der 
PlaceDtaraulage zum Platzen des Eisackes, so verzögert sich 
die Ausatoasung desselben sebr bedeutend, da die Wphenkraft 
an dem zusammengefallenen Eisack keinen rechten Angriffs- 
punkt mehr findet. Und wird dieser zuletzt , nachdem er 
durch BIntergüBse wieder ausgedehnt ist, spontan nusgestossen, 
90 bleibt immer noch die Decidim vera zurück. 

Ich kann also nicht zugeben, dass die l)eoidua primär 
durch die Uteruscontractionen, wie man allgemein annimmt, 
*bgelö»t wird. Sie ist nicht „dick nnd starr", wie z. B. Schrri- 
der sagt, sondern stellt eine zitternde Gallerte dar, die sich 
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bei Verkürzung der Uteruswand einfach in Falten legt. — Mit 
ßücksicLt auf eine rationelle Therapie ist die Klarstellung 
dieser Fi'age von der höchsten Bedeutung. 

Verlauf des Abortus. Das Hauptsymptom des AboHus 
bildet die Blutung, welche zu den höchsten Graden von Anae- 
mie fuhren kann. Vor derselben tritt die Wehenthätigkeit völ- 
lig zurück. Der Abort kann sich Wochen, ja Monate hinziehen, 
falls der Eisack i)latzt. Man spricht dann von „Eetention 
von Eiresten". Dieselben unterhalten die Blutung und können 
sich zersetzen. Es entsteht so Fieber mit übelriechendem 
Ausfluss. Waren duroh Abtreibungsversuche pathogene Mikro- 
organismen in den Uterus gelangt, so kommt es zur septischen 
Peritonitis oder zur Pyaemie. Tritt keine Zei'setzung ein, so 
führen die retinirten Deciduatheile späterhin zu einer Endo- 
metritis (s. Schröder-Hofmeier S. 174). 

Die Prognose des Abortus ist bei Eingi'eifen einer ratio- 
nellen Therapie in all den Fällen günstig, in welchen noch 
keine AUgemeininfection des Organismus stattgehabt hat. 

Ehe wir an die Diagnose eines Aborts denken dürfen, 
muss die Diagnose der Schwangerschaft festgestellt sein. Beides 
ist sehr leicht in den Fällen, in welchen der innere Muttei*- 
mund für einen Finger durchgängig geworden, bezw. das Ei 
oder Eireste bereits im Cervix stecken. Ist der innere Muttei*- 
muud geschlossen, so lässt sich die Schwangerschaftsdiagnose 
bei combinirter Untersuchung des stark anteflectirten und 
kugelförmig vergrösserten Uterus stellen. Bei vorhandener 
Blutung erhebt sich nun die weitere Frage: Steckt noch das 
ganze Ei oder nur noch Eireste im Uterus ? Ersteres wird man 
annehmen, falls die Blutung nur schwach ibt und seit Kurzem 
besteht. Letzteres, falls die Blutung stark war (Abgang von 
Stücken) und schon mehrere Tage oder Wochen andauerte. 

Die Therapie des Abortus hat eine doppelte Aufgabe zu 
erfüllen: 

1) den. di*oh(Aden Abort aufzuhalten (Bettmhe, Opiate;) 
vorausgesetzt, dass die Frucht noch lebt, also nicht bei 
habituellem, auf Syphilis beruhenden Abort; 

2) wenn dies nicht mehr möglich, für eine völlige Aus- 
ßtossung sämmtlicher Eitheile zu sorgen. 
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ad 2. Dieser Zeitpunkt ist gekommen, sobald der innere 
Muttennund für den Finger durchgängig geworden. Dann ist 
gewöhnlich auch die Blutung schon so stark geworden, dass 
man gegen dieselbe einschreiten muss. Die in praxi unter 
diesenUmständenwohl noch am häufigsten geübteTherapie ist die 
Scheidentamponade. Dieselbe stillt die Blutung, befördert 
durch Rückstauung des Blutes die weitere Ablösung des Eies 
und regt Wehen an. Die der Scheidentamponade früher an- 
haftende Gefahr der Zersetzung der blutdurchtränkten Tam- 
pons ist heutzutage bei antiseptischem Vorgehen nicht mehr 
vorhanden. (Man tamponirt, nach vorausgeschickter Scheiden- 
ausspülung mit SVoig^r Carbolsäurelösung, das Scheidengewölbe 
fest mit Jodoformgaze, das mittlere Drittel mit Salicylwatte- 
tampons aus. Die Gaze führt sich am leichtesten unter Lei- 
tung von 2 Fingern mit der langen Pincette ein. Lagening: 
Querbett.) Indessen führt die Tamponade oft nicht zum Ziel, 
und wenn das Ei ausgestossen wird, so bleiben doch häufig 
Deciduafetzen im Uterus zurück, welche die Blutung unter- 
halten. Rationeller ist daher in diesen Fällen die Ausräu- 
mung des llteruscavum, welche bei antiseptischem Vor- 
gehen (präliminare Scheiden- und Uterusausspülung!) absolut 
gefahrlos ist. Die Ausräumung darf im Allgemeinen nur bis 
zur Mitte des 3. Monats mit der Cürette *) allein geschehen, 



*) Das Curettement ist eine Operation, die man zunächst 
einmal gesehen haben muss. Nach vorausgeschickter Scheiden- 
desinfection fasst man im Speculum oder unter Leitung von 
Zeige- und Mittelfinger der linken Hand die vordere liippe 
mit einer Kugelzange, lässt diese halten, führt unter Leitung 
derselben Finger zunächst einen doppelläufigen Katheter zur 
Uterusausspülung und dann die Cürette ein. Der Anfänger 
thut nun gut, nachdem die Kugelzange losgelassen ist, sich 
mit der Cürette den Uterus etwas nach vorn und oben zu 
drängen, um mit der linken Hand von aussen nachzufühlen, • 
ob die Cürette auch wirklich im Fundus liegt. Ist dies der 
Fall, so nimmt man die Kugelzange in di« linke Hand und 
schabt methodisch zuerst die vordere, dann die hintere und, 
indem man die Cürette auf die Kante stellt, den Fundus und 
die Seitenkanten ab. Hierbei muss natürlich die Cürette gegen 
die Uteruswand in gewissem Mass angedrückt werden. Nach 
abwärts darf man kräftig schaben, nach oben muss die Cürette 
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in späterer Zeit nur dann, wenn der Eisack im Cervicalkanal 
liegt und nur noch mit dem unteren Theil der Decidua yera 
am Uterus adhaerii-t (Cervicalabort). Der Gebrauch der Cürette 
allein erspart das Eingehen mit dem Finger, ist also lange 
nicht so schmerzhaft uud macht die Narkose überflüssig. So- 
bald die Flacenta gebildet ist (gegen Ende des dritten Monats)^ 
muss der Eisack au der Placentarstelle manuell und dann nach 
Expression des Eisacks die noch adhaerente Decidua vera durch 
die Cürette abgelöst werden, welche die Ablösung der Decidua 
allein viel schonender, rascher und sicherer besorgt als der 
Finger, und zwar nach meinen Untersuchungen in derselben 
Schicht, in welcher sich die Dec. v. spontan ablöst. (Fig. 11 
und 12 veranschaulichen die 2 verschiedenen Stadien des Ab- 
orts. In Fig. 11 ist der Mm. auseiuandergezogen, aber das ganze 
Ei sitzt noch fest, eine Lösung wird nur dadurch vorgetäusehtr 
dass der Finger sich in dem Kaum zwischen Dec. vei*a und 
reflexa frei bewegen kann. In Fig. 12 hat sich das Ei von 
der Placentarstelle gelöst und ist infolgedessen in den Cervix 
heinintergesunken. Im ersten Fall ist die combinirte Therapie, 
im zweiten die Cürette anzuwenden, welche bei eogem äusseren 
Muttei*m. auch die Incisioneu in denselben überflüssig macht.) 

Die digitale Ausräumung wird durch die Nar- 
kose sehr erleichtert. Nur dann gelingt es stets, wie es^ 
nothwendig ist, sich den Uteinis, wie einen Handschuh, über 
den Finger zu stülpen und überhaupt bis zur Placentarstelle 
zu kommen. Die Lösung des geplatzten Eies ist nicht schwie- 
riger als die des intacteu. Für die Ausräumung ist die beste 
Lagerung das Querbett. 

ist eine schon länger dauernde starke Blutung bei uu- 
durchgängigem Mm. vorhanden, so kann mau bei nur wenig 
vei-gi'össertem Uterus sofort cüirettireu, bei gi'össerem Uterus 
dagegen tampouire mau das Uteruscavum mit einem Jodofonn- 



sauft zurückgeführt werden. Uebrigens schadet eine mit einem 
aseptischen Instrument ausgefülu'te Perforation des Uterus 
nichts, falls man nicht hinterher Lig. fem injicirt. Ist das 
Cavum sehr weit, so muss der Stiel der Cürette gekrümmt 
werden. Nach dem Curettement muss der Uterus nochmala 
ausgespült werden. 
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gazestreif eu fest aus (VuUiet). Nach 24 Stunden lässt dann 
der innere Mutteimund den Finger passiren. Kann man wegen 
Zersetzung nicht so lange warten, so versuche man in tiefer 
Narkose den Finger durch den Cervicalkanal durchzuzwängen. 
Gelingt dies nicht, so dilatire man sofort mit metallenen 
Sonden.. Auch bei Fehlgeburten im 4. und 5. Monat kann 
ausser der digitalen Lösung der Placenta die Entfernung der 
Dec. Vera (durch Curettement) bei stärkerer Wucherung der- 
selben oder Zersetzung im Uteruscavum noch nothwendig wer- 
den. Selbst nach yölliger Ausräumung kann es dann ex atonia 
uteri weiter bluten. Die üterustamponade beseitigt diese Blu- 
tung prompt, allerdings muss hierbei auch die Scheidentam- 
ponade sehr fest gemacht werden und mit einigen Wattetam- 
pons abschliessen. Bei stärkerer Anaemie spüle man auch hier 
nicht mit Carbol ausi Die 4 — 5-monatliche Frucht soll man 
aus dem Uterus nur bei Zersetzung extrahiren, sonst ihre spon- 
tane Geburt abwaiien. Die Hauptschwierigkeit bei der Ex- 
traction macht der Kopf. Man drücke ihn mit dem im üteru» 
befindlichen Finger gegen die Symphyse und bohre sich nun 
mit dem Finger in den weichen Kopf ein. Gab Zersetzung die 
Indication zur Ausräumung, so ist es nach derselben zum Zweck 
der Dauer-Desinfection und Drainage vortheilhaft, den Uterus 
mit Jodofoimgaze auszutamponiren (Fritsch, Verf.). 

Die Scheidentamponade dürfte nur in den Fällen von Blasen- 
mole, jener eigenthümlichen myxomatösen Degeneration der 
Chorionzotten, den Vorzug vor der Ausräumung verdienen« 
Unter Umständen wuchern nämlich die entarteten Zotten tief 
in die Wand des Uterus hinein (v. Volk mann, v. Jarotzky 
und Waldeyer); eine völlige Entfernung derselben durch den 
Finger oder die Cürette ist unter diesen Umständen nicht mög- 
lich und könnte zur Uterusruptur fuhren. 

Nach abgelaufenem Abort muss 8 Tage lang Bettruhe ein- 
gehalten werden. Die Therapie hat sich dann weiter gegen 
die Ursache des Aborts zu richten. 

Geburtsgeschichte bei einem Abort oder einer 

Fehlgebivrt. 

Folgende Angaben sind nothwendig: 

1) Alter, ob verehelicht, letzte Menstniation , Beginn und 
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Stärke der Blutung, ob Eitheile abgegangen, die Art 
der bisherigen Behandlung (Tamponade?), Ursachen der 
jetzigen, Zahl der etwa vorausgegangenen Aborte und 
Geburten, ob und von welcher Geburt Kinder leben; 

2) Befinden der Frau bei Uebernahme des Ab- 
orts (Temp., Puls, Anaemie, übelriechender Ausfluss, 
Blutung) ; 

3) eine etwaige stärkere Füllung von Blase und Mastdarm, 
Lage des Uterus (Retroflexio), seine Grösse, ob der 
Cervicalkanal und der innere Muttermund 
für einen oder zwei Finger durchgängig, und 
ob im Cervicalkanal oder im Uteruscavum 
Eitheile zu fühlen sind. 

4) Die Art der Behandlung (Manuelle Lösung des 
Eies von der Placentarstelle? Entfernung der Deoidua 
durch Curettement? Tamponade? Dower'sche Pulver?) ; 

5) die Beschaffenheit der spontan ausgestosse- 
nen oder künstlich entfernten Eitheile, ob 
eine Fnicht gefunden, ob dieselbe frisch todt, oder 
macerirt, oder vertrocknet w^ar; 

6) das Befinden der Frau nach spontaner Ausstossung 
oder Ausräumung (Temp., Puls, Geruch, Menge und Be- 
schaffenheit der Lochien, etwaige Fortdauer der Blu- 
tung, Art der Rückbildung des Uterus im Wochenbett). 



Pathologie der Oebnrt. 



Allgemeine Störungen. 

Die operative Beendigung der Geburt, die so- 
genannte Entbindung, ist im Allgemeinen nur in- 
dicirt, wenn Mutter oder Kind in Gefahr sind. 

Ausnahmen : Prophylactische Wendung bei plattem Becken 
und bei ungünstigen Kopfeinstellungen, prophylactisches 
Herunterholen eines Fusses bei Steisslage mit Nabel- 
schnurvorfall resp. plattem Becken, Sectio caesarea, die 
man am liebsten bei noch stehender Blase vornimmt. *) 

Ist das gefährdete Kind nur durch einen Eingriff zu retten, 
welcher für die Mutter gefährlich ist, so steht man im Allge- 
meinen von diesem Eingi'iff ab, da das Leben der Mutter 
höher gilt als das des Kindes — ja man opfert sogar im 
Interesse der gefährdeten Mutter unter Umständen das lebende 
Kind, indem man es zerstückelt. 

Zu den die Mutter gefährdenden Zuständen ge- 
hören folgende: 

1. Fieber über 38" mit einer Pulsfrequenz von 
100 und darüber. 

Das Fieber zeigt an, dass eine septische Infection (Strepto- 
cocceninvasion) der vorhandenen Wunden resp. eine Resorption 
von Fäulnisproducten stattgehabt hat. Ersterc ist schon vor 



*) Der Praktikant der geburtshülflichen Poliklinik muss 
sowohl bei allen allgemeinen und speciellen Störunofen als auch 
in den Fällen ein genaue Meldung schicken, wo ihm eine pro- 
phylactische Operation angezeigt scheint. 
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dem Blasensi^rung möglich vermittels der am Muttermund 
spontan entstandenen oder künstlich gesetzten Wunden (In- 
cisions- und Kratzwunden). Letztere kommt erst nach dem 
Blasensprung vor, da erst dann föulnisfö,higes Material (Frucht- 
wasser, Kindspech, das abgestorbene Kind) mit Fäulniskeimen 
in Berührung kommen kann, die durch unreine Hände, Instru- 
mente oder mit der atmosphärischen Luft in den Uterus ge- 
langen. Die Fäulnis markirt sich ausser dem Fieber noch 
dadurch, dass das etwa noch abfliessende Fruchtwasser übel- 
riechend ist. Ist die faulige Zersetzung im Uterus sehr hoch- 
gi-adig, so bilden sich Fäulaisgase (Tympaoia uteri). 

2. Stärkere Ausziehung des unteren Uterinseg- 
ments. 

Dieselbe wird j)athologisch und weist auf eine drohende 
Uterusiniptur hin, wenn der Conti-actionsring höher steht, als 
handbreit über der Symphyse. Diese gefähi'liche Dehnung tritt 
stets ein, wenn bei andauernder Wehenthätigkeit wegen irgend 
eines Hindernisses (Querlage, enges Becken, Hydrocephalus, 
Hinterscheitelbeineinstellung) der vorliegende Theil nicht ins 
Becken eintritt. 

Die Zeichea einer solchen pathologischen Dehnung sind: 

a) das Fühlen des Contractionsringes in der 
Nabelgegend und darüber, 

b) spontane und Druck-Schmerzhaftigkeit des 
unteren Uterinsegments in der Wehenpause, 

c) Fieber mit bedeutender Vermehrung de» 
meist schwachen, kleinen Pulses, 

d) Oedem der Labien \ _ 

e) blutiger Urin / Quetschungserstsheinungen, 

1) Erbrechen, trockene Zunge. 

3. Die Uterusruptur. 

Tritt hierbei das Kind in die Bauchhöhle, so fehlen nie 
folgende Zeichen: 

1) der kaum fühlbare Puls, 

2) der Abgang von Blut aus der Scheide, 

•S) das Bew^eglichwerden und Zurückweichen des vor- 
liegenden Theils. 
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Heftige Schmerzen waren oft schon vorher da, das Auf- 
hören der Wehentbätigkeit fallt manchmal nicht so in die 
Augen. Der neben dem Kind liegende Uteinis kann für einen 
durch innere Blutung stärker ausgedehnten Abschnitt des 
Uteinis gehalten werden. 

4. Blutungen. 

Oft gelingt die Stillung der Blutung, ohne dass man die 
Entbinduug vornehmen muss. (Cambinirte Wendung bei Plac. 
praevia.) 

5. Kclampsie. 

6. Complicatiou der Geburt mit anderweitigen 
Erkrankungen. 

Hier spielen besonders Herz- und Lungeukrankheiten eine 
Rolle. Infolge des während jeder Wehe gesteigerten Blut- 
drucks erlahmt hierbei leicht die Herzthäligkeit. Es kommt 
zu Herzparalyse resp. Lungenödem, deren Ausbildung im 
Wochenbett man manchmal selbst durch eine rasche Entbin- 
dung nicht verhüten kann (Fritsch). 

Das Kind ist in Gefahr, wenn folgende Zeichen 
vorhanden sind: 

1. Dauernde Verlangsamung der kindlichen Herz- 
töne in der Wehenpause auf 110 und darunter. 

2. Dauernde Zunahme derselben über 160. 

3. Rasche Bildung einer starken Kopfgeschwulst. 
Die Yerlangsamung beruht gewöhnlich auf Reizung des 

Vagus durch C O^-Ueberschuss im kindlichen Blut, die Zunahme- 
auf einer Lähmung des Vagus. Letztere ist daher prognostisch 
bedenklicher, als die Verlangsamung. In seltenen Fällen wird 
die Verlangsamung durch Himdruck bedingt. Auch hierdurch 
bekommt das Kind zu wenig 0, weil in einem b .stimmten 
Zeitabschnitt weniger Blut in die Placenta strömt, also auch 
weniger aufgenommen wird. Die Asphyxie ist also das eine 
Mal die Ursache, das andere Mal die Folge der Vagusreiznng. 
Das Vorhandensein eines stärkeren Hirndrucks wird durch 
No. 3 wahrscheinlich gemacht. 

Mag die Asphyxie erzeugt sein, wie sie will, also durch 
prim'ire Herabsetzung der O-Zufuhr in der Placenta oder 
durch Hinidnick, so kommt es bei ihr in der Kegel zu 
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vorzeitiger Athmung*) des Kindes, bei welcher das Kind 
in seine Luftwege Finichtwasser, Meconium, Schleim aspirirt. 
Sie führt nicht den Tod des Kindes herbei — es thut dies der 
im Blut schon vorhandene COo-Ueberschuss resp. der Mangel 
an durch Lähmung der Herznerven — sie begünstigt ihn 
nur insofern, als durch Eröffnung des Lungenkreislaufs die 
Anforderungen an das schon geschwächte Herz noch steigen. 
Die vorzeitige Athmung kommt hauptsächlich erst dann in 
Betracht, wenn ein intrauterin asphyctisches Kind noch lebend 
geboren wird. 

4. Abgang von Meconium (Reizung der N. splanchnici 
durch das CO., reiche Blut). 

Bei Steisslagen, bei welchen der Steiss bereits ins Becken 
eingetreten, hat der Abgang von Meconium nichts zu bedeuten. 
Dasselbe wird dann mechanisch ausgedinickt. Auch gewnsse 
der Mutter dargereichte Medicamente, z. B. das Chinin, erzeugen 
Meconiumabgang (Porak, Runge). 

5. Nabelschnurvorfall. 

Sobald der vorliegende Theil ins Becken eintritt, wird die 
Verbindung des Kindes mit der Placenta unterbrochen, das 
Kind erhält keinen mehr und erstickt. 

6. Blutungen. 

Dieselben stammen nur bei Insertio velamentosa (der In- 
sertion der Nabelschnur in den Eihäuten), falls die Nal)el8chuur- 
gefässe über den unteren Eipol fortlaufen, oder bei Durchbohrung 
der Placenta in Fällen von Plac. praev. centr. aus dem foetalen 
Kreislauf. Indessen geräth das Kind auch bei Blutungen 
der Mutter in Gefahr, und zwar durch Verkleinerung seiner 
Respirationsfläche, falls die Blutung durch eine partielle Lo- 
sung der Placenta bedingt ist. Stammt die Blutung aus einer 
anderen Quelle, so wird in Folge des starken und plötzlichen 
Sinkens des mütterlichen Blutdrucks die 0-Zufuhr zum Kind 
ebenfalls gehemmt (Runge). 

*) Dringt bei operativen Eingriffen Luft in den Utenis, 
so wird diese vom asphyctischen Kind inspiriri, und das Kind 
kann dann sogar schreien. Diesen „Vagitus uterinus" horte 
Verf. einmal bei einem seitens des Praktikanten ausgeführten 
langdauernden Wendungsversuch . 
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Die Wehenschwäche oder die sogenannte Er- 
schöpfung der Kreissendeu darf an und für sich 
niemals eine Indication zur Beendigung der Geburt 
abgeben, sondern nur, wenn sie mit irgend einer der 
schon genannten Gefahren für Mutter oder Kind 
verbunden ist. 

Specielle Pathologie der Geburt 

Die vei*schiedensteu Störungen bei der Geburt können die 
soeben geschilderten Gefahren für Mutter oder Kind erzeugen: 

A. Stömngen des Mechanismus der Gebui't selbst. Hierbei 
wii'd die Geburt keine oder nur sehr ungenügende Fort- 
schritte machen. 

Zu diesen Störungen gehören: 

I. Anomalien der austreibenden Kräfte, 
II. Abnorme Widerstände, 

1. Seitens der Mutter: durch Verschluss oder Verenge« 
rung der mütterlichen Geburtswege, 

a) der weichen, 

b) der knöchernen. 

2. Seitens des Kindes: durch abnorme Lage, abnorme 
Haltung und Stellung, abnorme Grösse und Gestalt, 

B. Vom Mechanismus der Geburt unabhängige Störungen. 

I. Eclampsie, 

II. Blutungen unter der Geburt, 
HL Inversio uteri, 

IV. Nabelschnui'vorfall, 
V. Luftembolie. 

Es ist wichtig, dass der Geburtshelfer das Schema A im 
Kopf habe. Bei Stömngen, die nicht ohne weiteres in ihrer 
Ursache klar sind, gelingt es mit Hülfe dieses Schemas oft, 
die Diagnose per exclusionem zu stellen. Wenn z. B. der 
Schädel trotz günstiger Einstellung und ki-äftiger Wehen, trotz 
völliger Ei*weitei'ung des Muttermundes und weiten Beckens 
nicht ins Becken eintritt, so handelt es sich um einen abnorm 
grossen Kox)f bezw. Hydrocephalus. 
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Wehenschwäche. 

Man unterscheidet primäre und secundäre Wehen- 
schwäche. Primäre Wehenschwäche (Wehenschwäche von 
Beginn der Geburt an) findet man: 

1. Bei allgemeiner Sch'wäche, bei chlorotischen und durch 
Hunger oder Krankheiten geschwächten Personen. 

2. Bei allgemein verengtem Becken. 

3. Bei Frauen, die ohne die nöthige Pflege rasch und oft 
hintereinander geboren haben. 

4. Bei sehr jungen und sehr alten Ip. 

5. Bei abnonner Ausdehnung des. Uterus (Zwillingsgeburt, 
Hydramnion). 

n. Bei Geschwülsten der Uteruswand. 

7. Bei UeberfüUung von Blase und Mastdai-m. 

Gefährlich kann die Wehenschwäche erst nach 
dem Blasensprung, also in der 2. und 3. Geburts- 
periode werden! 

Man lasse sich daher nicht in der 1. Periode 
durch das Jammern der Kreissenden und der Umge- 
bung zu einem operativen Eingriff verleiten. 

Hier passen vielmehr Verordnungen allgemeiner Natur. 
Erschöpften Frauen (1, 2 u. 3) gebe man Wein, starken Kaffee, 
leichtverdauliche aber stärkende Nahrung, man sorge für gute 
Luft, entferne alle unnöthigen Personen etc. 

Sehr aufgeregten Personen (4) verschaffe man durch Nar- 
cotica Ruhe. Eine leichte, eine Zeit lang fortgesetzte Chloro- 
formnarkose thut hierbei manchmal Wunder, zumal in den 
Fällen, die man als Krampf wehen bezeichnet, bei denen 
der Uterus auch in der Wehenpause nicht ordentlich erschlafft, 
die Kreissende andauernd über heftige Schmerzen klagt und 
daher auch ihre Bauchpresse nicht anwendet. Die Narcose 
bewirkt hier eine geregelte Wehenthätigkeit, w^elche die Geburt 
rasch fördert. 

Dauert die primäre Wehenschwäche auch nach dem Blasen- 
sprung an, so verordne man, um die Wehen direct anzuregen, 
ein warmes Voll- resp. Sitzbad, heisse Umschläge auf den Leib, 
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öftere lauwarme Scheidenausspülungen mit eiüfacliem abge- 
kochten Wasser. 

. Man sorge für Entleerung von Blase und Mastdarm. 

Bei Hydi*amnion sprenge man die Blase, sobald der Mutter- 
mund fünfmarkstückgross geworden. Man sprenge sie in der 
Wehenpause und möglichst hoch über dem Muttermund, damit 
die Nabelschnui* nicht neben den Kopf heruntergeschwemmt 
wird. Das beste Instrument hierzu ist eine vorher ausgekochte 
Stricknadel. 

Die secundäre Wehenschwäche entsteht bei abnonn 
starken Widerständen. Sie ist zunächst als durchaus heilsam 
zu betrachten, da es sonst leicht zu ZeiTeissungen des unteren 
Uteiinsegments, am Muttermund und am Damm kommen kann. 
Ist bei secundärer Wehenschwäche eine Indication zur Been- 
digung der Geburt vorhanden, so entbindet man die Frau, ist 
keine da, so gebe man dem erschöpften Uterus Buhe, um 
frische Kräfte zu sammeln. Oft muss man auch in diesem 
Fall später zur künstlichen Beendigung der Geburt schreiten, 
da die aus der Wehenschwäche resultirende lange 
Dauer der Geburt nach dem Blasensprung allmählich 
zu einer Gefährdung des mütterlichen und kind- 
lichen Lebens führen kann, des ersteren durch das er- 
leichterie Eindringen von Mikroorganismen in den Uterus, des 
letzteren, weil nachdem Blasensprung der Uterus sich 
verkleinert und dadurch die zur Placenta laufenden 
mütterlichen Gefässe comprimirt. Das Kind bekommt 
infolgedessen weniger und geht schliesslich an Asphyxie zu 
Grunde. Es ist die lange Dauer der Geburt nach dem Blasen- 
sprung die häufigste Ursache für das intrauterine Absterben 
der Kinder, nicht, wie die stereotype Examensantwort lautet, 
Druck auf die (notabene nicht vorgefallene) Nabelschnur oder 
vorzeitige Lösung der Placenta. 

Falls man bei Wehenschwäche die Entbindung vornimmt, 
80 giebt man zweckmässig kurz vorher 1—2 g Seeale oder eine 
Spritze Ergotin (Ergot. dialys., Aq. dest., Glycerin. aa.), um 
einer Fortsetzung der Wehenschwäche in die Nachgeburis- 
periode hinein vorzubeugen. Sonst unterlasse der Praktiker 
die Anwendung des Seeale in den ersten beiden Geburts- 
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Perioden vorläufig lieber noch ganz. Durch unvor8i9htigßn 
Gebrauch desselben wird Tetanus uteri, d.h. eine tonische 
Contraction des Uterus erzeugt, welche die Geburt nicht fordert 
und das Kind zum Absterben bringt. 

Verschluss oder Verengerung der weichen 

Geburtswege. 

1. Yerschlass oder Yerengerang des Mattermundes. 

Es handelt sich hierbei meistens um eine einfache Rigi- 
dität des Muttei'mundi*andes, seltener um eine Verklebung 
(Conglutinatio orif. ext.) oder Vei'wachsung (Atresie), die 
natürlich erst in der Schwangerschaft entstanden sein können« 
Folgen; Trotz kräftiger Wehen ei'weitert sich der Mutter- 
mund nicht, es tritt schliesslich secundäre Wehenschwäche 
ein, oder die Portio zeiTeisst an einer über dem Mutter- 
mund gelegenen Partie. 
Therapie: Bei der Rigidität resp. Verklebung genügt 
oft ein einfacher Dnick auf den Muttermund mit dem Finger 
oder einer Sonde, um den Muttermund zum Auseinanderweichen 
zubringen. Gelingt dies nicht, so mache man mit einer Sie- 
b o 1 d'schen Scheere unter Leitung des Zeige- und Mittelfingers 
der linken Hand 4 obei*flächliche Incisionen in den Mutteimund- 
i*and, bei Atresie einen Kreuzschnitt, nachdem man sich die Stelle 
des Muttermundes mit einer Kugelzange zu einem kleinen Kegel 
erhoben hat. Erweitert sich trotz dieser Incisionen der Mutter- 
mund nicht, so handelt es sich neben der Rigidität des Mutter- 
mundssaumes auch um: 

2. Rigiditftt der Portio TaginaUs. 

Diese findet sich häufig bei alten Ip., bei mp. nm» dann, 
wenn seit der letzten Geburt eine Reihe von Jahren verflossen 
ist, nach vorausgegangener Portioamputation, bei syphilitischer 
und beginnender caroinomatöser Degeneration. 

Symptome der Rigidität: Der Muttennund erweitert 

sich trotz kräftiger Wehen nur unvollkommen. Die verstrichene 

Portio liegt als derber Saum dem vorliegenden Theil fest an. 

Folgen: Es tritt secundäre Wehenschwäche oder stärkere 

Dehnung des unteren Uterinsegments ein. 
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Therapie: Ist keine Gefahr für Mutter oder Kind 
vorhanden, so nehme man unter streng antiseptischen Cau- 
telen oberflächliche Incisioneu in den Muttermundssaum erst 
nach dem Blasensprung und nach vergeblicher Anwendung der 
Narcotica vor. Zieht sich nämlich, wie das häufig geschieht, 
nach Vornahme der oberflächlichen Incisionen die Geburt noch 
in die Länge, so kann eine septische Infection der gesetzten 
Wunden erfolgen. Andrerseits beseitigen die Narcotica häufig 
sehr rasch die (nur scheinbare) Rigidität. 

Ist Gefahr für Mutter oder Kind vorhanden, so 
mache man 2—6 tiefe, d. h. bis zum Ansatz des Scheidenge- 
wölbes reichende Schnitte und entbinde die Kreissende. 

8. Big^iditfit des ganzen Gerrix. 

Dieselbe findet sich bei vor der Schwangerschaft schon 
vorhanden gewesenem sog. Uterusprolaps und bei weiter vorge- 
schrittener carcinomatöser Erkrankung.*) 

Symptom derselben: Der Cervix bleibt in seiner ganzen 
Länge erhalten, es verstreicht nicht einmal die supravaginal 
gelegene Partie. 

Die Folgen sind wie bei 2. 

Therapie: Bei Carciuom — und die meisten Fälle von 
(.'arcinom bei Schwangeren gehören in diese Categorie — nehme 
man den Kaiserschnitt vor. Incisionen nützen hier gar nichts, 
weil die enge Partie über dem Ansatz der Scheide gelegen 
ist. Bei Prolaps versuche man die mechanische Dilatation. 

4. Yerscliluss oder Verengerung der Scheide und 

der Vulva. 

Dieselben können augeboren oder erworben sein: Ring- 
förmige Strictur, Narbenbildung nach ulcerativen Prozessen 
infolge schwerer Geburten, Infectionsk rankheiten, Syphilis. 



*) Sehr selten ist die Verwachsung der mütterlichen und 
foetalen Eihäute in der unmittelbaren Umgebung des inneren 
Muttermundes so fest, dass das u. Uterinsegment sich nicht 
am Ei zurückziehen kann, und infolgedessen der Cervical- 
kanal sich nicht erweitert. Therapie: Lostrennung der Ei- 
häute mit dem Finger. 

Dfihrssen, Geburtshült'liclies Vademecam. ({ 
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scheinen, entweder vom Muttermund oder von der 
Scheide aus zu enucleiren. Tiefsitzende grössere Myome 
des üteruskorpers verlegen im Anfange der Geburt 
den Beckenkanal oft vollständig, lassen sich aber meistens 
allmählich in die H()he drängen resp. ziehen sich spontan 
zurück. Ist dies nicht der Fall, so ist der Kaiserschnitt 
nach Porro indicirt. 

4. Das Carcinom wirkt weniger durch seine Grösse 
schädlich, als dadurch dass es den Cervix in ein unnach- 
giebiges Rohr verwandelt (b. S. 81). 

r*. Ovarialtumoren. 

Ther.: Reposition, Function, sofortige Ovariotomie. 
6. Tumoren desBcckenzellgewebes oder derBeckenknocheii. 
Therapie: Exstirpation resp. Sectio caesarea. 

Das enge Becken. 

Eintbeiluug der engen Becken: 

A. Allgemein verengte Becken: 

1. Das allgemein gleichmässig verengte Becken, 

2. Das allgemein verengte platte Becken. 

B. Partiell verengte Becken: 

1. Gradverengte Becken: 

a) Einfach platte Becken, 

b) Rachitisch platte Becken, 

c) Spondylolisthetische Becken. 

2. Querverengte Becken: 

a) Kyphotische Becken, 

b) Trichter-Becken, 

c) Osteomalacische Becken, 

d) Querankylotische (Robert'sche) Becken. 

3. Schrägverengte Becken: 

a) Ankylotifich schrägverengte Becken, 

b) C'oxalgische Becken, 

c) Skoliotisch-rachitische Becken. 

4. ünregelmässig verengte Becken. 

Dies sind durch Tumoren der Beckenkuochen, schlecht ge- 
heilte Brüche etc. verengte Becken. 

(i* 
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Die praktisch wichtigen, häufig vorkommeuden en^eii 
Becken sind in der Reihenfolge ihrer Häutigkeit und mit ihren 
typischen Beckenmasseu folgende: 

D.spin. D. crist. CoDJ. ext. C. diap. C v. 

1. das einfache platte Becken 25 28 18 11 9 

2. das rachitisch platte Becken 27—29 28 18-13 11—6 9-4 
.1 das allgemein verengte Becken 23 . 20 18 11 9 
4. das allgemein verengte platte 

Becken 23 26 1« 9 7 

Die Masse des normalen Beckens 

sind 25 28 20 13 11 

Wesen und Entstehung der verschiedenen 

Beckenformen. 

Die platten Becken sind solche, deren (Nmjuta vera ver- 
kürzt ist. 

Das einfach platte Becken kann angeboren sein 
iFehling). Nach anderen Autoren entsteht es durch Tragen 
schwerer Lasten in früher Jugend. Bei ihm ist das Kreuzbein 
in toto nach vom" gerückt. Die ('oDJ. vera geht nicht unter 
S cm herunter. 

Das rachitisch platte Becken kann nach Kehrer 
augeboren sein oder nach Fehling dadurch entstehen, dass 
die Rachitis das Becken auf einer kindlichen Stufe der Ent- 
wicklung stehen lässt. Es ist diese Erkläning einfacher als 
die, welche die rachitische Beckenfoim durch Druck der 
Rumpflast auf die erkrankten Knochen zu Stande kommen 
lässt. Der genannte Druck soll die obere Hälfte des Kreuz- 
beins abnorm stark nach vorn und unten treiben, während die 
untere Hälfte hierbei zurückweicht. Die Wirbelkörper des 
Kreuzbeins werden fei'ner aus ihren Flügeln hervorgetriebeu, 
so dass die vordere Kreuzbeinfläche in querer Richtung eine 
grade oder convexe Gestalt annimmt. Vermittels der Lig. 
ileosacralia übt nun das nach vorn gedrängte Kreuzbein einen 
abnorm starken Zug auf die Hüftbeine aus, die weit auseinan- 
der klarten würden, wenn sie nicht in der Symphyse zusammen- 
gehalten würden. Hierdurch entsteht whvv die stärkere Quer- 



85 

spaunuDg des rachitischen Beckens, das Klaffen der Darmbein- 
schaufelu nach aussen, welches sich an der Lebenden durch die 
verringerte oder aufgehobene Differenz zwischen den Massen 
des Diameter spinarum und cristarum zu erkennen gibt. Das 
Mass der Conj. vera kann auf 4 cm herabgehen. 

Anm. Werden bei Rachitis die unteren Extremitäten ge- 
braucht, so entsteht das sogenannte pseudoosteo- 
malacische Becken, welches sich von dem wahren 
osteomalacischen Becken nur durch die Aetiologie und 
die geringere Verengerung unterscheidet. 

Bei dem allgemein verengten Becken findet sich eine 
Verkürzung sämmtlicher Durchmesser aller Beckenebenen, die 
aber in der Regel 2 cm nicht übersteigt. Dies Becken ist ein 
solches, welches auf einer kindlichen Stufe der Entwicklung 
stehen geblieben ist (Litzmann). 

Das allgemein verengte platte Becken entsteht 
<lurch Rachitis, wenn dieselbe das Wachsthum der einzelnen 
Knochen durch frühzeitige Verknöcherung hemmte. Es ver- 
bindet die Charactere des allgemein verengten mit denen des 
rachitisch platten Beckens. 

Das spondylolisthetische Becken entsteht dadurch, 
dass infolge einer Fractur oder angeborenen Spaltbildung im 
Bogentheil der Körper des letzten Lendenwirbels auf dem 
ersten Kreuzbeinwirbel nach vorne rutscht, während der Bogen- 
theil mit den Proc. obliqui inf. durch die Verbindung mit den 
Proc. sacrales zurückgehalten wird. Dieses Becken hat prak- 
tisch dieselbe Bedeutung wie ein höher verengtes rachitisches 
Becken. 

Das kyp hotische Becken entsteht bei einer tiefsitzeu- 
den (Lumbar-) Kyphose dadurch, dass der obere Schenkel der 
Kyphose den unteren und dieser wieder das Kreuzbein nach 
hinten zieht. Wie nun durch stärkeres Einsinken des Kreuz- 
beins (beim rachitischen Becken) eine vermehrte, so entsteht 
durch das Nachhintenweichen des Kreuzbeins eine verminderte 
Querspanuuug, die sich hauptsächlich in einer Verengung des 
queren Durchmessers des Beckenausgangs kundgibt. 

Das Trichterbecken entsteht nach Schauta in ähn- 
licher Weise, wie das kyphotische, durch Druck der Wirbel- 
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Bäule auf das Kreuzbein, der wegen abnormer Hoclistellung^ 
des Promontoriums (bei angeborener abnonner Höhe des kleinen 
Beckens) nach hinten wirkt. Die Art der Verengung ist beim 
Trichterbecken ganz dieselbe wie beim kyphotischen. 

Das o 8 teomalacische Becken entsteht durch den Druck 
der Kumpflast und der Schenkel auf die durch Osteomalacie 
ei-weichten Knochen. Die Osteomalacie kommt in gewissen 
Gegenden endemisch vor. Im Anfang der Erkrankung sind hef- 
tige reissende Schmerzen in allen Gliedern vorhanden. Die 
graden Durchmesser werden später auch verengt, indessen 
überwiegt die quere Verengerung, die bis zur völligen Auf- 
hebung des Beckenkanals gehen kann. Sehr characteristiscli 
ist die Schnabelfonn der Symphyse. 

Das Robert'sche Becken beruht auf einer Verkümme- 
rung beider Kreuzbeinflügel, von welcher die Ankylose der 
Art. sacro-iliaca die Ursache oder häufiger die Folge sein kann. 

In derselben Weise entsteht das ankylotisch-schräg- 
ver engte Becken, wenn der Process sich nur auf einer 
Seite abspielt. Hierbei kommt es, weil der Schenkeldinick 
auf dieser Seite lastet, zu einer Verschiebung des Hüftbeins 
dieser Seite nach oben, innen und hinten. Die Verschiebung 
nach hinten bleibt nur aus, wenn auch hier die Aukylose das 
Primäre ist. 

Beim coxalgischen Becken ist die Verschiebung nach 
oben, innen und hinten dieselbe, nur geht hier die Ursache 
von einer Coxitis aus, indem bei derselben in der Regel nur 
das gesunde Bein zum Gehen gebraucht wird, und so der ein- 
seitige Schenkeldruck auf der gesunden Seite die Verschiebung 
bewirkt. 

Beim scoliotisch-rachitischen Becken ist die Ver- 
scliiebung ebenfalls dieselbe. Nur kommt hier der mehr ein- 
seitige Druck durch die tiefsitzende Scoliose der Wirbelsäule 
zu Stande. Die Verengening liegt auf der Seite, nach welcher 
die Convexität der Scoliose gerichtet ist. 

Diagnose der verschiedenen Formen des engen 

Beckens. 

Die Diagnose des engen Beckens, zumal die einer be- 
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stimmten Form lässt sich iu exacter Weise nur durch die 
Beckenmessung stellen. 

Für die am häufigsten vorkommenden grad- und allgemein 
verengten Becken genügen die oben (S. 84) angegebenen Masse. 
Für die quei*verengten dagegen ist die Messung des queren 
Durchmessers des Beckenausgangs unerlässlich. Man wird zu 
dieser Messung vei*anlas8t durch eine vorhandene tiefsitzende 
Kyphose. Auf die Vermuthung eines Trichterbeckens wird 
man erst durch den Verlauf der Geburt kommen, wenn trotz 
nachgiebiger Weichtheile und kräftiger Wehen der Kopf in 
der Beckenenge oder im Beckenausgang stehen bleibt. Vor- 
handenes Hinken muss den Verdacht eines schrägverengten 
Beckens erwecken. Für die Diagnose desselben ist die Be- 
tastung des Beckens von gi'össerem Werth, als die Messung. 
Erstere constatirt den höheren Stand der Darmbeinschaufel, 
den gestreckteren Verlauf der erkrankten Beckenhälfte und 
deren Verscuiebung nach dem Promontorium hin, so dass die 
Symphyse dem Promontorium nicht grade gegenüber liegt. 

Abgesehen von der Beckenmessung und den schon ge- 
nannten Affectionen haben wir noch folgende Anhaltspunkte 
fiir die Diagnose: 

1. Auffallend kleine Gestalt. 

Bei Osteomalacie nimmt die Höhe des Körpers ab: 
den Fi*auen fällt auf, dass ihnen die Kleider zu lang 
werden. 

2. Verkrümmung und Auftreibung der Extremitäten. 

3. Hängebauch bei Ip. 

4. Schwere und lang dauernde frühere Geburten. 

5. Abweichungen von der normalen Geburt: 

a. Frühzeitiger Wasserabfluss. 

b. Vorfall der Nabelschnur und Extremitäten. 

c. Nichteintreten des Kopfes ins Becken. 

d. Regelwidrige Lage und Haltung. 

e. Die Art der Einstellung des Kopfes, 

1) bei plattem Becken: Tiefstand der grossen Fonta- 
nelle und Vorderscheitelbeineinstellung; 

2) bei allgemein verengtem Becken : Auffallender Tief- [ 
stand der kleinen Fontanelle; i 



88 

3) bei allgemeiu verengten plattem Becken : Vorder- 
scheitelbeineinstellung und Tiefstand der kleinen 
Fontanelle. 
Die sub 1, 2 u. 3 genannten Einstellungen sind übrigens 
für die betreffende Beckenform als durchaus günstig 
zu betrachten, da nur so der Kopf die Beckenver- 
engerung überwinden kann« 
Das enge Becken ist somit eine Ursache füi* eine grosse 
Reihe von Geburtsstörungen, aber natürlich nicht die einzige. 
So kann z. B. Querlage ebfenso gut durch Hängebauch bei 
normalem Becken bedingt sein. 

Geburtsverlauf bei engem Becken. 

Die Möglichkeit der Geburt bei engem Becken hängt ab: 

1. Vom Grad der Verengerung. Litzmann unterscheidet 
4 Grade: 

1. Grad: Die Conjugata vera misst 9,5 — 8,5 cm. 

^* ?? ?' ?? V J7 ^J*^ ' >? 

*^* tt ?' >? 7? ?? • ^ r2 »> 

4. „ „ „ „ „ unter 0/2 „ 

2. Von der Wehenthätigkeit und der Action der Bauch- 
presse. 

3. Von der Grösse und Härte des Kopfes. 

4. Von der Einstellung des Kopfes. 

Aus diesen verschiedenen Factoren erklärt sich der un- 
günstigere Verlauf der späteren Geburten bei einem und dem- 
selben Fall von engem Becken. Die Wehen werden schlechter, 
die Köpfe grösser und härter, die Einstellung infolge des 
Hängebauchs leicht eine fehlerhafte. 

Die Gefahren, welchen die Trägerin eines engen Beckens 
bei der Geburt ausgesetzt ist, sind die S. 73 sub 1, 2 u. 3 ge- 
nannten, ferner die Quetschung der Weichtheile mit nach- 
folgender Nekrose, die im Wochenbett eine Blasenscheiden- 
fistel erzeugen kann, und die Zerreissung der Beckensymphysen, 
die allerdings bei spontanem Geburtsverlauf nur eintritt, wenn 
durch vorausgegangene Geburten Proliferat ions Vorgänge des 
Knorpels, die die Festigkeit der Gelenkverbindung herabsetzen, 
entstanden waren. 
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Die Gefahr für das Kind liegt in der Asphyxie, welche 
ihren Grund in der langen Dauer der Geburt oder dem abnorm 
starken Druck auf den Schädel findet. Letzterer kommt auch 
besonders bei den verschiedenen Arten der Kunsthülfe in Be- 
tracht. Diese kann zu allerlei Verletzungen am Schädel (Frac- 
turen mit consecutivem tödtlichen Bluterguss ins Gehini) und 
am übrigen Körper führen. 

Therapie des platten Beckens. 

Bei dem 4. Grad kommt nur der Kaiserschnitt in Be- 
tracht, da durch ein so enges Becken selbst das zerstückelte 
Kind nicht hindurchgeht (absolute Indication zum Kaiser- 
schnitt). 

Bei dem 3. Grad hat man die Wahl zwischen Kaiser- 
schnitt und Perforation (relative Indication zum Kaiser- 
schnitt, falls die Mutter ein lebendes Kind wünscht). 

Bei dem 2. und 1. Grad kann bei guten Wehen, kleinem Kopf 
und günstiger Einstellung das Kind spontan und lebend 
geboren werden. Häufig werden Wendung, Zange und Per- 
foration nöthig. Für die Becken von 7 — 8 cm ist, wenn die 
betr. Trägerin schon in der Schwangerschaft zum Arzt kommt, 
die künstlicheFrühgeburt in der 32. — 34. Woche iudicirt. 

Die Frajf e, ob man sich bei plattemBecken exspectativ 
verhalten oder die sogenannte prophylactische We n d u n g 
vornehmen solle, d. h. die frühzeitige Wendung, bevor Mutter 
oder Kind in Gefahr sind, ist für den Verf. heutzutage in dem 
Sinn entschieden, dass sie, von einem geübten und antiseptischen 
Geburtshelfer ausgeführt, für die Mutter absolut ungefährlich 
ist, und dass bei ihr unter diesen Umständen die Mortalität 
des Kindes die Mortalität der Kinder bei der Geburt überhaupt» 
nämlich 107ü> kaum übersteigt. 

Nach einer Zusammenstellung von 115 Fällen von Wendung 
und Extraction bei plattem Becken aus unserer geburtshülf- 
lichen Poliklinik, wo die Operation vielfach erst zu spät ge- 
macht werden konnte, beträgt die Mortalität für die Mütter 
0,8 o/o, die der Kinder 13 «/o- 

Der Nutzen der prophylactischen Wendung beruht darauf, 
dass der nachfolgende Kopf leichter durch das Bocken geht. 
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wie der voraDgeheude, weil mau ihn, wie Gusserow das be- 
sonders hervorhebt, mit für den Augenblick sehr gi'osser Kraft 
durch die verengte Stelle hindurchziehen kann. 

Ein ungeübter aber antiseptischer Geburtshelfer wird mit 
der prophylactischen Wendung, d. h. wenn er die Wendung 
bei beweglichem Kopf und völlig erweitertem Muttermund 
ausführt, die Mutter nicht gefährden, wohl aber öfter den Tod 
des Kindes herbeiführen (in 57 % der Fälle — Do hm, 
Winckel), als wenn er sich exspectativ verhält und die 
Zange erst nach Ueberwindung der verengten Stelle anlegt. 
Bei dem exspectativen Verhalten wird dagegen die Mutter 
durch die lange Dauer der Geburt mehr gefährdet. Noch 
höher steigt die Gefahr für die Mutter und dann auch füi* das 
Kind, wenn bei vorerst exspectativem Verhalten scbliesslicb 
doch die Zange an den noch im verengten Beckeneingang 
stehenden Kopf applicirt wird. Von diesem Gesichtspunkt 
ausgehend empfiehlt sich im Interesse der Mutter auch für 
den angehenden, antiseptisch geschulten Geburtshelfer die Vor- 
uahme der prophylactischen Wendung bei Beckeuverengerung 
1, und 2. Grades. 

Die Ausdehnung der prophylactischen Wendung wird aller- 
dings in der Praxis sehr wesentlich dadurch eingeschränkt^ 
dass der Arzt zu spät geinifen wird, wenn die Wendung schon 
schwierig auszuführen ist; zumal bei Ip. ist dies oft der Fall. 
Findet man dagegen bei Ip. den Kopf noch beweglich, so 
nehme man ebenfalls die prophylactische Wendung vor, nach- 
dem man die Hindemisse seitens des vielleicht nicht völlig 
erweiterten Mutteimundes und seitens Scheide und Damm 
dui*ch geeignete Incisionen beseitigt hat. 

Gelingt die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes nicht, 
so porforire mau denselben. 

Steht dagegen der Kopf schon lest im Beckeneingang, so ver- 
lialte mau sich, wenn weder Mutter noch Kind in Gefahr sind, 
exspectativ und l)eschränke sich darauf, die Frau auf die 
Seite der gi'ossen Fontanelle zu lagern. 

Tritt Gefahr für Mutter oder Kind auf, so versuche man 
durch äusseren Druck (Hofmeier) den Kopf durch die 
enge Stelle hindui-chzudrücken. Gelingt dies, so ist die Zangen- 
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t^xtractiou eiue sehr leichte. Gelingt dies uicht, so ist ein vor- 
siehtiger Zaugeuversuch erlaubt, d. h. mau nehme, wenn nach 
eiui<ren Iractioneu der Kopf nicht folgt, die Zange wieder ab. 
Der Arzt braucht sich hiervor durchaus nicht zu scheuen, wenn 
er vorher der Umgebung gesagt, dass es sich eben nur um einen 
Versuch handle. Gewöhnlich kommt bei die>er Art der Zangen- 
aulegung an den noch im verengten Beckeneingang stehenden 
Kopf nicht viel heraus. Nach einem misslungenen Zangen- 
versuch muss mau. wenn Gefahr für die Mutter die Indicatiou 
zum Einschreiten abgab, perforireu. Hatte man dagegen die 
Operation im Interesse des Kindes unternommen, so braucht 
man, voi*au8gesetzt, dass man unter streng antiseptischen Cau- 
telen wirklich nur einen vorsichtigen Zangenversuch unter- 
nommen, die Perforation nicht gleich anzuschliessen. Möglicher- 
weise wird dann späterhin das Kind noch spontan und lebend 
geboren. Als Kriterium eines solchen vorsichtigen Zangen- 
versuchs möchte ich den Umstand hervorheben, dass die kind- 
lichen Herztöne nach demselben keine Veränderungen zeigen. 
Natürlich muss man nach einem solchen vergeblichen Versuch 
»las Befinden der Mutter sorgfältig beobachten, um sofort zu 
perforireu, sobald Gefahr für die Mutter eintritt. 

Therapie des allgemein verengten Beckens. 

Bei allgemein verengtem Becken verhalte man sich, 
da der nachfolgende Kopf durch das allgemein verengte Becken 
nur sehr schwer oder gar nicht hindurch geht, mit Ausnahme 
der Hinterscheitelbeineinstellung, des Nabelschnurvorialls nach 
misslungener Reposition und der Querlage exspectativ und 
suche nur durch einfache Lageining der Frau auf die Seite der 
kleinen Fontanelle das Tiefertreten derselben zu begünstigen. 
Tritt dann eine Indication zur Beendigung der Geburt ein, so 
steht der Kopf gewöhnlich schon configurirt mindestens im 
Beckeneingaug resp. lässt sich durch äusseren Druck gün- 
stig, d. h. mit tief gesenkter kleiner Fontanelle, einstellen. 
Unter diesen Umständen gelingt die Zangenextraction über- 
raschend leicht, wenn man den Widerstand des Muttennundes^ 
der bei allgemein verengtem Becken auch abnorm engen Scheide 
(Freund u. der Verf.) und des rigiden Damms durch ge- 
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eignete Incisiouen (s. u.) l)eseiti<rt. Die Perforatiün lasst sich 
■also auf die seltenen Fälle einschränken, wo der Kopf trotz 
-äusseren Drucks überhaupt nicht ins Becken eintritt, und die 
Kreissende durch stärkere Ausziehung des unteren Uterinseg- 
ments in Gefahr kommt. Bei ungünstigem Verlauf der früheren 
Gebui-ten kommt auch die künstliche Frühgeburi und der 
Kaiserschnitt in PVage. 

Therapie der übrigen Formen des engen'Beckens. 

Bei dem kyphotischen und Trichterbecken sieht 
man eine ernste Geburisstörung vornehmlich bei I p. Es ist 
dies ein Fingerzeig, dass es nicht das Becken allein ist, wel- 
Ajhcs das Hindemiss abgiebt. Verf. konnte nach doppelseitiger 
Scheiden-Dammincision bei einem kyphotischen Becken mit 
querem Durchmesser des Beckenausgangs von 8 cm die vorher 
vergeblich versuchte Zangenextraction leicht vollenden. Ge- 
lingt die Zange nicht, so ist zu perforiren. Auch Kaiserschnitt 
und künstliche Frühgeburt kommen in Frage. 

Bei Osteom alacischem Becken höheren Grads ist der 
Kaiserschnitt indicirt. Die Geburt per vias naturales ist üb- 
rigens in manchen Fällen wider Erwarten möglich, indem die 
erweichten Knochen sich dehnen lassen. 

Bei querankylotischem Becken ist der Kaiserschnitt 
indicirt. 

Bei den schräg verengten Becken höheren Grads geht 
die eine Beckenhälfte für den Durchtritt völlig verloren. Die 
Geburt verläuft dann nach dem Typus der Geburt bei allge- 
mein verengtem Becken, und zwar oft üben*aschend leicht. In 
anderen Fällen kommen bei noch beweglichem Kopf Wendung 
mit Einleitung des Hinterhauptes in die weitere Beckeuhälfte 
(E. Martin), bei feststehendem Kopf Zange, ev. Perforation, 
bei ungünstigem Verlauf früherer Geburten Kaiserschnitt resp. 
künstliche Frühgeburt in Betracht. 

Die Therapie der Tumorenbecken hängt von dem Grad 
der Verengerung ab. 
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Geburtsstörungen bedingt durch abnorme 
Widerstände seitens des Kindes. 

1. Darch abnorme Lagrej Ualtaiig nnd Stellaiig. 

Hierher geln'iren : 
a. Querlagen, 
1). HintersclieitelbeiuemstelluDg. 

c. Gesichtslageu mit im Beckeuausgang uacli hinten oder 
nach der Seite gerichtetem Kinn (s. S. 49). 

d. Arm- oder Fussvorfall neben dem Kopf. 

e. Tiefer Querst and. 

Bei a und b mache mau, wenn sie noch möglich, die Wen- 
dung, sonst die Embryotomie resp. Perforation. Mit der Zange 
bei Hioterscheitelbeineinstelhmg hatte schon Litzmann bei 
ilem ersten von ihm beschriebeneu Fall keinen Erfolg. Ein 
v«)rsichtiger Zangenversuch ist nach ihm nur dann erlaubt, 
wenn die Pfeilnaht durch äusseren Druck mehr von der Sym- 
jdiyse abrückt. Von grosser praktischer Wichtigkeit ist die 
Thatsache, dass die Hinterscheitelbeineinstellung bei ganz nor- 
malem Becken vorkommt und dass sie trotz der Leichtigkeit 
»ler Diagnose (s. S. 39) nur sehr selten diagnosticirt wird, wu- 
durclf schwere Geburtsst(")ruDgen, ja sogar Uterusruptur hervor- 
gerufen werden können. 

Der Arm vor fall ist nur möglich, wenn im Moment des 
Blasensprunges der Kopf den Beckeneingang nicht ausfüllt» 
Steht der Kopf noch beweglich, so reponire man den Arm, indem 
mau mit der ganzen Hand den Arm über den Kopf in die Höhe 
schiebt und die Kreissende dann auf die dem Vorfall entgegen- 
gesetzte Seite lagert. Bei plattem Becken wende man. Ist 
der Kopf mit dem Arm fest ins Becken eingetreten, so ver- 
halte man sich exspectativ, bis eine Indication zur Beendigung 
der Geburt auftritt, und lege dann die Zange an, wobei man 
sich natürlich hüten muss, den Arm mitzufassen. 

Fussvorfall neben dem Kopf kommt in der Regel nur bei 
abgestorbeneu oder unreifen Früchten oder nach missglückten 
Weudungsversuchen vor. Indessen sah Verf. doch mehrere 
Fälle, wo bei stehender Blase der Fuss neben dem Kopf vor- 
lag untl aucli nach dem Blasensprung nicht zurückwich. Die 
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Therapie ist einfach und besteht in dem Anziehen des in eine 
Schlinge gelegten Fusses und gleichzeitigem Zurückdrängen 
des Kopfes (doppelter Handgriff der Justine Siegemundin)- 
Vorher muss man allerdings Zwillingsgeburt (Schädellage des 
einen, Fusslage des 2. Zwillings) ausgeschlossen haben, bei 
welcher dies Verfahren eine schlimme Einkeilung beider 
Früchte im Becken zur Folge haben könnte. 

Der tiefe Querstand besteht indem im Beckenausgang 
noch queren Verlauf der Pfeilnaht. 

Ursachen: Vorfall des vorderen Arms, Einkeilung eines 
kleinen Kopfes , der mit (^uer verlaufender Pfeilnaht rasch 
durchs Becken hindurchtritt, in dem kleinen queren Durch- 
messer des Beckenausgangs, plattes Becken, bei welchem der 
Kopf seinen Querstand bis zum Beckenausgang bewahrt und 
sich dann ebenfalls zwischen den Tub. iscliii einkeilt, Wehen- 
schwäche bei 3. und 4. Schädellage, infolge deren die kleine 
Fontanelle nicht nach vorne rotirt, sondern auf halbem Wege 
stehen bleibt. 

Therapie: Schräge Anlegung der Zange, sobald eine In- 
dication zur Beendigung der Geburt auftritt. 

2. Dnrch abnorme Grösse* 

a. Des Kopfes. 

Ein grosser Kopf verhält sich zu einem normalen Becken 
ebenso wie ein normaler Kopf zu einem allgemein verengten 
Becken. Verlauf: Der Kopf wird langsam ins Becken ein- 
treten oder über demselben stehen bleiben. Tritt eine Indi- 
•cati(m zur Beendigung der Geburt auf, so versuche man durch 
äusseren Druck den Kopf in's Becken hinein resp. tiefer zu 
drücken (Verf.) und lege, wenn dies gelingt, die Zange an. 
Gelingt dies Einpressen überhaupt nicht, so wende man, da 
der nachfolgende Kopf leichter durchs Becken hindurchgeht. 
Gelingen beide Operationen nicht, so ist bei Gefahr für die 
Mutter die Perforation zu macheu. 

Die Diagnose auf abnorme (irösse des Kopfes wird per 
exclusionem gestellt (s. S. 77). Wichtig ist aber noch weiter 
die Difierentialdiagnose gegenüber dem Hy drocephalua 
(weite Nähte und Fontanellen), da bei letzterem sofort die 
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Function des vorangehenden oder nachfolgenden Kopfes mit 
einem Troicart oder Messer zu machen ist. 

b. Der Schultern. 

Sie kann bei Kindern vorkommen, deren Koi)f normal 
gross ist. Diagnose: Schwierige Entwickelung der Schultern. 
Therapie: Lagerung auf dem Querbett, manueller resj). in- 
strumenteller Zug vermittels des stumpfen Hakens an der 
leichter zu erreichenden (hinteren) Schulter. Auch das ab- 
sichtliche Brechen des Arms hält der Verf. in schwierigen 
Fällen für erlaubt. Es gelingt dann rasch, diesen Arm her- 
unterzuziehen, und die Entwicklung der Schultern ist nunmehr 
leicht. Jedenfalls ist es rationeller, ein lebendes Kind mit ge- 
brochenem als ein todtes Kind mit ganzem Arme zu entwickeln • 

Ist das Kind todt, so kann es., wie es zweimal in der ge- 
burtshülflichen Poliklinik der Charite ausgeführt wurde, für 
■die Mutter am schonendsten sein, wenn man decapitirt, den 
Rumpf zurückdrängt und nun beide Arme herabschlägt. Sah 
doch Verf. bei normalem Becken allerdings wohl mit patholo- 
gisch veränderten aufgelockerten Gelenken infolge der schwie- 
rigen manuellen Entwickelung der Schultern eine Symphysen- 
iniptur zu Stande kommen. 

c. Des Rumpfes. 

Ursachen: Hydropische und emphysematöse Auftreibung 
•der Haut, Ascites, die verschiedensten Geschwülste in und am 
Leib. 

Diagnose: Schwierige Entwickelung des Rumpfes. Beim 
Eingehen, ev. mit der ganzen Hand, wird man dann das Hinder- 
nis entdecken. 

Therapie: Function; wo diese nichts nützt, Embryotomie. 

3. Darch ]llis9l)ildangeu^ speciell Doppeluiissbilduii^en. 

Diagnose: Man wird zunächst an Zwillinge denken. Erst 
•die bei Verzögerung der Geburt ausgeführte Untersuchung mit 
der ganzen Hand wird die Verwachsung constatiren. Uel)rigen9 
verläuft die Geburt bei der Kleinheit der Früchte meistens 
-spontan. 
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Therapie: Herabholeu aller 4 Füsse, Extractiou des nach 
hinteu gelegeueu Kindes zuerst; selten ist die Embryotomie 
nothwendig. 

Anm. Bei Hemicephalus macht die Entwicklung der nach- 
folgenden Schultern hin und wieder einige Schwierigkeit, 
nicht, weil sie abnorm breit sind, sondei'n weil der 
nidimentäre Kopf die Weichtheile nur ungenügend er- 
weitert. 

Eklampsie. 

Die Eklampsie ist eine gefahrliche Erkrankung. Nach 
Dühru beträgt ihre Mortalität 29 " y, doch liisst sich, wie 
Winckel und G. Veit gezeigt haben, durch eine zweckmässige 
Therapie die Moi-talität auf 8 bezw. 3*^'o herabdrücken. Das 
Wesen der Eklampsie besteht in Convulsionen, die 
mit Bewusstlosigkeit verbunden sind. Besonder» 
auffällig bei jedem Anfall ist die rasch sich aus- 
bildende Cyanose. Die Anfalle wiederholen sich und fuhren 
durch die Störung d^r Respiration und Circulation den Tod an 
Lungenödem resp. Apoplexie herbei. Doch kann auch schon 
ein einziger Anfall tödtlich werden. Auch das Kind stirbt 
wegen zu geringer 0- Zufuhr häutig ab. Erfolgt der Tod 
des Kindes bei Eklampsie in der Schwangerschaft, 
so hören, (wie wir bestätigen können), die weite reu 
Anfälle auf (Winckel). Gewöhnlich tritt die Eklampsie 
bei der Geburt, seltener während der Schwangerschaft und im 
Wochenbett auf. Je früher sie auftritt, desto schlimmer ist 
die Prognose. Nach der Geburt hört sie gewöhnlich auf. 

Die Eklampsie kommt überwiegend häufig bei Ip. vor. 
Sehr junge sowie sehr alte Ip. und Ip. mit Zwillingsschwanger- 
schaft sind besonders prädisponirt. Gewöhnlich befällt die 
Eklampsie nur solche, aber lange nicht alle Ix).i die an einer 
sogenannten Schwangerschaftsniere leiden. Viel seltener werden 
Personen, die eine chronische Nephritis haben, befallen. Die 
Schwangerschaftsniere ist nichts weiter, als eine Anaemie der 
Niere (Leyden), durch welche die Nierensecretion gestört 
wird (Oedeme, Ei weiss, (Zylinder). Diese Störung der Nieren- 
secretion kann durch Druck seitens des Uterus auf den Ureter 
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zu Stande kommen (Halbertsma, Löhlein). Selten be- 
kommt eine Frau in einer späteren Schwangerschaft wieder 
Eklampsie. 

Für die Erklärung der Eklampsie ist die Theorie 
am plausibelsten, welche eine Retention von Hambestandtheilen 
als Ursache der Convülsionen annimmt. Die Anhäufung dieser 
kann direct Krämpfe erzeugen (E. in der Schwangerschaft oder 
im Wochenbett) oder indirect, indem sie die Reflexerregbarkeit 
der Krampfcentren steigert. Es genügen dann leichte Reize 
(Wehen, abnorm starke Ausdehnung des Uterus bei Zwillingen 
etc.), um die Krämpfe auszulösen. In seltenen Fällen kommt 
Eklampsie ohne irgend welche Nierenafifection vor. 

Die Nierenaffection bei Eklampsie verschwindet in der 
Regel in einigen Tagen nach der Geburt, sie kann aber auch 
in chronische Nephritis übergehen. Im Wochenbett können 
sich nach unseren Beobachtungen schwere Psychosen an- 
schliessen. 

Die Therai)ie hat 3 Aufgaben zu erfüllen: 

1) Möglichst rasche, aber schonende Entbindung. 

Hier sind bei Ip. besonders die tiefen Cervixincisionen 
am Platze (s. unten). 

2) Unterdrückung der Anfälle. 

Dies geschieht durch eine tiefe Chloroformnarkose, 
die aber nicht erst während des Anfalls eingeleitet 
werden darf. Die Narkose muss stundenlang fortgesetzt 
werden, bis die Entbindung möglich ist, oder das Kind 
abstirbt. Kann der Arzt nicht dauernd bei der Eklamp- 
tischen verweilen, so gebe er grosse subcutane Morphium- 
dosen (G. Veit beginnt mit 0,03 und stieg in einem 
Fall binnen 7 Stunden bis zu 0,2) oder Chloral im 
Klysma (2 g pro dos., 12 g p. die.!). 
8) Anregung der Ausscheidungen. 

Dieselbe passt besonders für die Eklampsie während 
der Schwangerschaft und im Wochenbett, Man ver- 
ordnet hier warme Bäder (bis zu 45° C.) mit nach- 
folgender Einwicklung und ev. noch Drastica (Extr. 
Aloes, Extr. Colocynth. ää 1,5, 30 Pillen, morgens 1 — ^3 
Pillen — Winckel). 

Dübrssen, GebnrtshÜlfliches Vademeenni. 7 
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Die künstliche Frühgeburt ist bei E. gravidarum zu ver- 
werfen. 

Blutungen unter der Geburt. 

Blatangen in der L und 2. Gebartsperiode. 

1) Blutung aus einem geplatzten Varix der Vulva oder der 
Vagina. Therapie: Umstechung. 

2) Blutung infolge von Gollumcarcinom. Ther.: s. S. 81. 
Bei nicht sofortiger Vornahme der Entbindung pro^-i- 
sorische Scheidentamponade mit Jodoformgaze ! 

Verwechselung mit Placenta praevia kommt häufig vor. 

3) Blutungdurchvorzeitige Lösung derPlacenta. 

a) bei normalem Sitz. 

Ursachen: Verzögerter Blasensprung, Nephritis (Winter), 
Traumen. 

Die Blutung kann eine innere und eine äussere sein. 
Im ersteren Fall geht nur bei ganz abnorm schlaffem Uterus 
vor dem Blasensprung eine solche Quantität Blut verloren, 
dass die Frau an innerer Verblutung stirbt. Treten die Zeichen 
einer inneren Verblutung auf, so nehme man die Entbindung 
vor, bei Ip. unter Zuhülfenahme von tiefen Incisionen, bei 
Mehrgeb. durch combinirte Wendung und langsame Extraction. 
Ist die Entbindung nicht möglich, Seeale, Reiben des Uterus, 
heisse Ausspülung, Blasensprengung. 

Da die Prognose deswegen so ungünstig ist, weil die 
schnelle Entbindung per vias naturales oft nicht möglich ist, 
so würde in derartigen Fällen in Kliniken auch der Kaiser- 
schnitt in Frage kommen können. 

Wird die äussere Blutung durch Verzögerung des Blasen- 
sprungs bedingt, so sprenge man die Blase. Sonst wende man 
bei äusserer Blutung die Scheidentamponade an, achte aber 
dabei auf etwaige Zeichen einer inneren Blutung. Nach dem 
Blasensprung kann eine Ablösung der Placenta nur durch 
starke Verkleinerung des Uterus entstehen (bei Hydramnion, 
bei Zwillingsgeburt nach Geburt des ersten Kindes). Nach 
dem Blasensprung ist die Tamponade cöntraindicirt. Die The- 
rapie besteht dann bei starker Blutung in möglichster Be- 
schleunigung der Geburt. 
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b) Bei Insertion der Placenta im unteren üterinseg- 
ment: Placenta praevia. 

Bei Placenta praevia gehen ohne geeignete Hülfe sehr viele 
Frauen an Verblutung oder Sepsis zu Grunde. 

Aetiologie: Endometritis, infolge deren die Zotten aus 
der Dec. serotina nicht genügend Nahrungsmaterial beziehen 
und daher auch auf der Dec. reflexa des unteren Eipols per- 
öistiren (Hofmeier, Kalt enb ach). 

Beweis für die Häufigkeit der Endometritis bei Placenta 
praevia: Häufigkeit der Placenta marginata, die auf Endome- 
tiitis beruht, und der abnorm festen Adhaerenz der Placenta 
und der Eihäute (Ahlfeld) bei Plac. praevia. Da die Endo- 
metritis eine Krankheit der Mehrgebärenden ist, so kommt Plac. 
praev. fast nur bei diesen vor. 

Sehr häufig tritt bei Placenta praev. die Blutung schon in 
der Schwangerschaft auf, weil sich das untere üterinsegment 
schon in der Schwangerschaft bildet und die Placenta infolge 
der Dehnung der Üteruswand von ihrer Unterlage abgelöst 
wird. Die Blutung kann weiter zu Frühgeburt fähren. Tritt 
dagegen die Lösung der Placenta erst bei der Geburt auf, so 
entsteht sie dadurch, dass das untere Uterinsegment sich am 
Eisack noch oben hin verschiebt und sich so vom unteren Ei- 
pol, an dem die Placenta sitzt, ablöst. Es blutet bei Placenta 
praev. stets aus den eröffneten Gefassen der Uteruswand. 

Bei Blutungen in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft und im Beginn der Geburt muss 
man immer an Plac. praev. denkenl 

Man theilt die Plac. praev. in eine totalis, lateralis und 
marginalis ein. Soll diese Eintheilung irgend einen Werth 
haben, so muss man stets die Grösse des Mm. hinzusetzen. 

Die Diagnose der Plac. praev. ist leicht: Man fühlt über 
dem inneren Mm. nicht die glatten Eihäute, sondern das un- 
ebene Placentargewebe. Für den Geübten ist auch die auf- 
fallende Weichheit der Portio recht characteristisch. Den vor- 
liegenden Theil fühlt man femer bei der combinirten Unter- 
suchung nur wio durch ein dickes Polster durch. 

Die Blutung beginnt mit der ersten Wehe, und die Lebens- 
gefahr wird durch die Stärke derselben bedingt. Die vornehmste 

7* 
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Aufgabe der Therapie ist demnach die Stillung der Blutung. 
Dieselbe wird erreicht: 

1) Durch die einfache Sprengung der Blase. 

Die weitere Ablösung der Placenta hört dann auf, 
die Blutung aus der Anheftungstelle des bereits gelösten 
Lappens wird ebenfalls gestillt, wenn der vorliegende 
Theil tiefer tritt und damit den gelösten Laj^pen zu- 
nächst gegen seine Anheftungsstelle und diese weiter 
gegen den Beckenrand comprimirt. Wegen dieses 
„Wenns" ist diese Therapie nur bei Plac. praev. margi- 
nalis, bei welcher die Plac. gerade den Muttermuudsrand 
eiTeicht, empfehlenswerth. 

2) Durch die feste Scheidentamponade (selbstverständlich 
ist dieselbe wegen der Gefahr der inneren Blutung nicht 
mehr nach dem Blasenspruug anzuwenden). 

Die Gefahren der septischen Infection durch die Tarn- 
l^onade fallen allerdings durch eine antiseptische Aus- 
führung derselben fort, auch die Blutstillung lässt sich 
durch dieselbe erreichen, indem das untere Uterinseg- 
ment gegen die Placenta angedrückt wird, allein bei 
dem Wechsel der Tamponade kann die Kreissende viel 
Blut verlieren, und der Wechsel muss von Zeit zu Zeit 
geschehen, um nachzusehen, ob der Mm. für die Ent- 
bindung weit genug geworden. Die Tamponade wird 
aus äusseren Gründen den Geburtshelfer leicht dazu 
verführen, die Entbindung bei mangelhaft eröffnetem 
Mm. vorzunehmen. Hierdurch aber entstehen Bisse in 
das abnorm gefässreiche untere Uteriusegment hinein, 
welche die Frau der Verblutungsgefahr aussetzen. 

8) Durch die combinirte Wendung auf einen Fuss. 

Infolge der Blasensprengung hört die weitere Ab- 
lösung der Plac. auf, die Blutung aus den bereits er- 
öffneten Gefässen der Uteruswand wird durch die seitens 
des Steisses ausgeübte Tamponade gestillt. Die Opci'a- 
tion wird durch die Narkose bedeutend erleichtert, die 
bei anaemischen Kreissenden sehr leicht einzuleiten 
und gefahrlos ist. 
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Vortheile der combinirten Wendung: 

a) Man kann dieselbe anwenden, sobald man zur bluten- 
den Frau hinzukommt (der innere Mm. lässt, sobald 
bei Plac. praev. eine irgendwie stärkere Blutung auf- 
getreten, einen Finger durch!). 

b) Von diesem Moment ab findet keine weitere Blutung 
mehr statt. (Geht nach der combinirten Wendung 
noch etwas Blut ab, so lasse man den Fubs eine Weile 
angezogen halten!) 

c) Die Gefahr der septischen Infection ist auf ein Mini- 
mum reducirt, da der Eingriff ein sehr kurzer ist. 

d) Da man die Extraction nur bei lebendem Kind und 
dann erst nach völliger spontaner Erweiterung des 
Mm. ausführt, verläuft die Nachgeburtszeit viel glatter 
als bei der raschen Entleerung des Uterus bei mangel- 
haft erweitertem Mm. 

e) Die Behandlung ist keine so zeitraubende und hat vor 
Allem den bedeutenden moralischen Effect, dass nach 
dem kurzen und einzigen Eingriff des Arztes die 
Blutung definitiv steht. 

Die Mortalität der Mütter beträgt bei der alten 
Methode 30%, bei der neuen Berliner Methode der 
comb. Wendung 4,5 % • (Verf. verlor unter 22 Fällen keinen 
einzigen.) 

Die Mortalität der Kinder ist bei beidenMetho- 
den gleich: 60 7o- 

Zur manuellen Lösung der Plac. wegen Blutung in der 3. 
Periode war Verfasser nur in einem Fall gezwungen. Sonst 
genügten : 

1) eine unmittelbar nach der Geburt gemachte Ergotin- 
injection, 

2) einfaches Ueberwachen des Uterus, Reiben nur bei 
Blutung, 

8) Expression erst nach V» — 1 Stunde, um einen glatten 
Verlauf der Nachgeburts-Periode zu erzielen. 

Nach Expression der Placenta nahm Verf. stets eine Uterus- 
ausspülung mit Oj^y^iger Salicylsäurelösung vor, um etwa bei 
der Untersuchung oder Tamponade seitens der Hebamme ^" 
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gedrungene Infectionskeime noch nachträglich unschädlich zu 
machen. 

Blutungen nach Geburt des Kindes. 

A. Blutung aus dem Uteruscavum. 

L Blatang Tor Entfernung der Nachgeburt. 

Sie rührt daher, dass die Nachwehen zu schwach sind und 
daher nur einen Theil der Placenta ablösen. Es blutet nun 
aus der Haftstelle dieses Theils, da die geöffneten Gefässe der 
Uteruswand erst nach Ausstossung der Placenta durch feste 
Contraction und Retraction des Uterus geschlossen werden. 

Die Nachwehen sind zu schwach: 

1. Wenn sie bei ermüdetem Uterus durch zu frühzeitiges 
Reiben und Expressionsversuche hervorgerufen werden. 

Es ist ein Fehler bei schlaffem, atonischen 
Uterus zu reiben, ohne dass eine äussere oder 
innere Blutung vorhanden ist. In diesem Fall 
ist eben die Placenta noch völlig adhärent. Das Reiben 
erzeugt hier nur schwache Wehen, die die Placenta 
partiell lösen. Man lasse dem ermüdeten Muskel Zeit, 
frische Kräfte zu sammeln. Allerdings dauert dies oft 
viele Stunden, ja Tage. Unter diesen Umständen kann 
der Arzt nicht immer bei der Frau verweilen, andrer- 
seits kann dieselbe jeden Augenblick eine starke Blutung 
bekommen. Aus diesem Dilemma ziehen sich manche 
Geburtshelfer dadurch, dass sie die Placenta manuell 
lösen, wenn sie binnen 2 Stunden nicht durch den 
Cr e de' sehen Handgriff exprimirt werden kann. YerL 
hatte sich in solchen Fällen viel von der Uterustampo- 
nade versprochen. In einem Fall von partieller Lösung 
der Placenta blutete es trotz Tamponade. Vielleicht 
gibt aber die Tamponade, bei völlig adhärenter Placenta 
ausgeführt, doch bessere Resultate. 

2. Wenn der Uterus sehr ausgedehnt war (bei Hydramnion, 
Zwillingsgeburt). 

'S, Nach rascher operativer oder spontaner Entleerung 
(Sturzgeburt) des Uterus. 
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4. Nach Ueberaustrengnng der Uterusmaskulatur (Fort- 
setzung der secundären Wehenschwäehe in die 3. Periode). 

5. Bei Schwäche der Utemsmaskulatur. 

6. Bei allgemeinem schlechten Ernährungszu- 
stand (Häufigkeit der Blutungen bei Proletarierfrauen). 

7. Bei gefüllter Harnblase. 

Diagnose: Man constatirt eine abnorm starke äussere 
Blutung oder Zeichen innerer Blutung, als Anaemie, Yer- 
grösserung des schlaff bleibenden Uterus. Man sehe aber 
gleich nach, ob nicht die Blutung zum Theil auch aus einem 
Damm- oder Clitorisriss herrührt, und denke auch an die 
Möglichkeit eines Cervixrisses. 

Therapie: Dieselbe muss ein« bestimmte Beihenfolge 
inne halten. 

1. Entleerung der Harnblase. 

2. Reiben des Uterus (auch der hinteren Wand) mit beiden 
Händen und Ergotininjection (0,8). 

3. Heisse Uterusausspülung (40® R) mit 0,37oiger Salicyl- 
säure.*) 

4. Eiskalte Uterusausspülung (notabene, wenn man sie zur 
Hand hat, und die Blutung massig ist). 

Contrahirt sich hiemach der Uterus kräftig, so wende man 
den Crede'schen Handgi*iff an. Blutet es dagegen bei fehlen- 
der oder schwacher Contraction weiter, so dass die Frau in 
Lebensgefahr geräth, so nehme man die manuelle Lösung 
der Placenta vor. Dieselbe ist unter streng antiseptischen 
Oautelen ausgeführt, eine ungefährliche, unter anderen Um- 
ständen aber eine eminent gefahrliche Operation. 

Eine zweite Indication zu derselben wird durch fau- 
lige Zersetzung im Uteruscavum gegeben, falls in diesen Fällen 
der Crede'sche Handgriff erfolglos bleibt. 

Ausführung der Placentarlösung. Steissrückenlage, 
Desinfection der äusseren Genitalien und der Scheide, Desin- 
fection der operirenden Hand, Narkose. Indem die linke Hand 

♦) Die Salicylsäure führt man am besten in spirituöser Lösung 
3 : 30 mit sich. Dem Praktikanten ist nur eine heisse Scheiden- 
ausspülung mit 3 7öiger Carbolsäurelösung gestattet. 
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-zunächst die Nabelschnur anspannt, dann den Uterus umfasst, 
.geht die andere an der Nabelschnur entlang ins Uteruscavum. 
Trifft sie über dem inneren Mm. einen losgelösten Lappen, so 
-nimmt sie von hier die Lösung vor, indem sie mit sägeför- 
migen Bewegungen die feinen sich anspannenden Fäden zer- 
reisst, wobei die Volarfläohe stets der Placenta zugekehrt sein 
muss. So dringt die Hand allmählich bis in die Tubenecken, 
wo die Lösung immer am schwierigsten ist und durch Gegen- 
• druck der betreffenden Partie seitens der äusseren Hand unter- 
stützt werden muss. Stülpen sich die Eihäute über die operi- 
rende Handj so zerreisse man sie. Die Lösung, wie empfohlen 
ist, innerhalb der Eihäute auszuführen, ist gerade so schwie- 
rig, wie wenn man behandschuht operiren wollte. Nie ziehe 
man an den abgelösten tartien, sondern drücke von oben her 
die Placenta heraus. Hat man die obere Peripherie der Pla- 
centa völlig abgelöst, so schadet es nichts, wenn sie tiefer 
unten etwa noch an einer kleinen Stelle adhärent ist. Durch 
,eine halbe Umdrehung der mit der vollen Hand von oben her 
gefassten Placenta schält man sie leicht völlig ab. 

Sitzt die Placenta rechts, so kann man mit der rechten 
Hand die Lösung hin und wieder nur so vollenden, dass man 
die Frau auf die rechte Seite legt. Hierbei ist aber die Gefahr 
der Luftembolie vorhanden. Man fühi'e daher lieber die Hand 
wieder heraus, desinficire die linke und gehe mit dieser ein« 

Liegt der gelöste Lappen höher oben, so gehe man zu- 
nächst an die Insertion der Nabelschnur und betaste von da 
aus den Hand der Placenta. Findet man nirgends die abge- 
löste Partie, so beginne man nach Zerreissung der Eihäute 
die Lösung vom Rande her. Fühlt man denselben nicht deut- 
lich, so durchbohre man an einer Stelle die Placenta bis zui* 
Uteruswand und löse von hier aus. 

Nach Entfernung der Plac. gehe man nochmals mit zwei 
Fingern ein, um sich davon zu überzeugen, ob nicht etwa Reste 
zurückgeblieben sind und mache sodann eine Uterusausspülung 
mit 0,3 Vo^ger Salicylsäurelösung. 

Manchmal ist der Cervicalkanal nur für 2 — 4 Finger durch- 
gängig. Auch in diesen Fällen ist dem Yerf. unter geeigneter 
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Anwendung äusseren Drucks die manuelle Lösung stets ge- 
lungen. 

II. Vlatttiigeii nacb Entfernungr der Nachgeburt. 

Hier wirken die oben genannten Ursachen (S. 102) weiter 
fort, der Uterus bleibt schlaff, die in die Placentarstelle frei 
mündenden Gefasslumina bleiben offen. Die Thei*apie ist die 
S. 108 sub 1—4 genannte. Blutet es aber dann noch weiter, so 
gehe man in das Uteruscavum ein, um etwa zurückgebliebene 
Placentartheile (Plac. succenturiata!) oder Eihäute manuell zu 
entfernen. Stösst man hierbei schon in der Scheide auf Ei- 
häute, so wird man dieselben mit der Kornzange fassen, durch 
öfteres Umdrehen einen Strang herstellen und diesen vorsich- 
tig herausziehen. Blutet es bei leerem Cavum weiter, so nehme 
man die Tamponade des Uterovaginalkanals nach der 
Methode des Verf.'8 vor. Dieselbe bewirkt die Blutstillung 
durch 2 Factoren: 

1. Durch Erzeugung kräftiger Contraction bezw. dauernder 
Retraction des Uterus. 

2. Durch Compression der blutenden Placentarstelle. 

Die Tamponade ist bei antiseptischer Ausführung ein 
durchaus ungefährliches Mittel, was man z. B. vom Liq. ferri 
nicht behaupten kann. Man betrachte daher die Tamponade 
nicht mehr als ultimum refugium, sondern wende sie an, so- 
bald die schon genannten Mittel nicht alsbald die Blutung 
stillen. 

Als tamponirendes Material nimmt man am besten 
einen aus 4 Lagen bestehenden handbreiten und 5 m langen 
Streifen von 207oiger Jodoformgaze oder sterilisirter hydrophiler 
iOaze, die man in einer besonderen Blechkapsel nur für diesen 
: Zweck aufbewahrt. Die Sterilisation der hydrophilen Gaze 
kann man unmittelbar vor dem Gebrauch auch dadurch er- 
reichen, dass man sie in einem geschlossenen Topf 1 — 10 Mi- 
nuten lang kocht. Drückt man sie dann noch in einerkalten 
3% igen Carbolsäurelösung aus, so hat man zu gleicher Zeit 
einen antiseptischen Verbandstoff. Hat man kein anderes Ma- 
terial zur Hand, so nehme man einen vorher ausgekochten 
und in Carbolsäure ausgedrückten Leinwandstreifen. Dann 
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muee man aber ev. noch die Scheide mit Salicylwatte aoa- 
itopfen, weil Leinwand wenig imbibitionsfähifi; ist. 

Technik der Tamponade. Man iasst unter Leitung 
von Ze^- und Mittelfinger der linken Hand beide Lippen 
möglichst hoch mit 2 Kugelzangen und zieht den Mm. bis zur 
Vulva herab. Gelingt dies nicht, selbst nicht unter Beihülfe 
äusseren Drucks, so kann man einen Rinncnspiegel einseizen 
oder man bringt 2 Finger der linken Hand in den Cervical- 
kanal (h. Fig. 15) und führt unter ihrer Leitung — bei Ge- 

Fig. 15. 



brauch des Spiegele uatürlicb einfach unter Leitung des Auges 
— vermittels einer 30 cm langen anatomischen Finoette das 
Ende des üazestreifena direot aus der Bleobkapsel in den 
Uterus ein. Die nunmehr frei gewordene linke Hand fohlt 
mit der Eleintiugerseite aussen nach, oh die Spjtia der Pin* 
cette wirklich bis zum Fundus hinanfgefuhrt ist (Fig, 16), und 
geht dann wieder mit den antiseptisch gebliebenen Fingern 
in deu Mm., durch welchen hindurch die Pincett« abermals 
ein tieferes Stück des Streifens in den Fundus herauf bringt 



Auf diese Weise vird allmählich der ganze Uteras von oben 
bis unten aasgestopft. Es ecfaliesst eich hieran die Tampo- 
nade der Scheide, die man 
''S. lö. na<!h Bedürfniss loser 

oder fester macht und hei 
Blatungen aus dem un- 
teren Uterias^Tnent (bei 
l'lac, praevia und Cervix- 
rissen) noch mit Watte- 
tampona (wegen ihrer ge- 
ringeren l)urcblassigkeit) 
abscbliesst. In Fällen von 
schwerer Blutung ist die 
Narkose angezeigt, damit 
man uiuht, durch etwaige 
SchmerzeDauusBerungen 
der Frau veranlasst, zu 
früh mit der Tamponade 
aurhört. Sollten in einem Fall von absoluter Atonie des 
Uterus nach der Tamponade des Uterovaginalkaoals keine Con- 
traotionen auflisten, der Uterus vielmehr sich durch innere Blu- 
tung ausdehnen, so müsste man den Uterus von aussen gegen 
den Tampon andrücken. Sollle es dagegen, nachdem das Vor- 
handensein eines Cei'vixrisses ausgeschlossen, trotz combinirter 
Gazewattetam]}onade nach aussen weiter bluten, so würde ich 
in diesem einen Fall auch das Cavum uteri mit trockenen 
Saliaylwattetampons ausfüllen. Beide Fälle sind mir noch 
nicht vorgekommen. 

An atoniscber Blutung post partum sterben c 0,03 % oder 
mit anderen Worten: In Freussen allein geht täglich 
eine Oebärende au Verblutung nach der Geburt zu 
Grundel Die allermeisten dieser Fälle könnten 
durch die beschriebene Methode gerettet werden. 

B. Blutuageii aus Cervixrisseii. 
Ist der Uterus gut contrahirt, und sind keine äusseren 
Verletzungen vorhanden, so stammt jede stärkere Blutung aus 
einem Cervixriss und zwar ans einem, der über den Ansatz 
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der Scheide hinausreiclit und oft uicht nur die Uteruswand 
durchsetzt, sondern auch noch in's Parametrium hineingeht. 
Infolgedessen können stärkere Aeste der A. uterina, ja die A. 
ut. selbst angerissen werden. Solche tiefe Zen^eissungen kom- 
men übrigens nur vor, wenn bei mangelhaft erweitertem Mm. 
extrahirt wird. 

Bei Verdacht eines Cervixrisses wird der Geübte den Riss 
auch direct fühlen. Schwierig kann die Diagnose werden, 
wenn es zugleich ex atonia uteri und aus einem Cervixriss 
blutet. Für diese Fälle ist die Tamponade des Uterovaginalkanals 
besonders bedeutungsvoll, da pie die Blutung aus diesen beiden 
Quellen stillt. Sie stillt ferner auch die Blutung aus etwaigen 
Scheiden- und Dammrissen und lässt bei Clitorisrissen er- 
kennen, dass die Blutung nicht aus der Scheide stammt. Meine 
Methode stellt daher viel geringere Anfordeiningen an dia- 
gnostische Fertigkeit, die dem Anfänger im Moment einer 
starken Blutung leicht abhanden kommt. Sollte bei einer 
Blutung aus der A. uterina die Blutung auf die Gazewatte- 
tamponade nicht stehen, so wird sie jedenfalls bedeutend 
verlängert, so dass man mit mehr Müsse die Vorbereitungen 
zur Naht resp. zur Umstechung vom Scheidengewölbe aus 
treffen kann. Letzere unter Leitung des Zeigefingers dei* 
linken Hand ausgeführt, ist für die Praxis empfehlenswerther 
als die Naht des blutenden Risses. 

C. Blutung aus Scheidenrissen. 

Dieselbe pflegt sehr unbedeutend zu sein. Man wird an 
einen Scheidenriss denken, falls es bei gut contrahirtem Uterus 
blutet, und weder ein Cervixriss zu fühlen, noch äussere Ver- 
letzungen zu sehen sind. Ist der Riss zugänglich, so vernäht 
man ihn, sonst stille man die Blutung durch Tamponade des 
Risses. 

D. Blutung aus Dammrissen. 

Dieselbe kann im Anfang recht stark sein. Die Diagnose 
stellt man durch Besichtigung der äusseren Genitalien. 

Ther.: Provisorische Tamponade, nach Expression der 
Piacent a Naht. 
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E. Blutung aus Clitorisrissen. 

Dieselbe kauu aus einem V-, — 1 ^i^ laugen Riss so profus 
sein, däss sich die Frau verblutet. Diagnose: Besichtigung 
der äusseren Genitalien, ev. Einführen eines Gazestreifens in 
die Vagina. Dann sieht man, dass das Blut von oben und nicht 
aus der Scheide herauskommt. Therapie; Naht, ev. provi- 
sorische Tamponade. 

Resume: Blutet es nach der Entfernung der Pla- 
centa, so hat der Arzt in der antiseptisch ausge- 
führten Tamponade des Uterovaginalkanals ein un- 
gefährliches und sicheres Mittel, um die Blutung, 
mag dieselbe herstammen, woher sie will, zu be- 
seitigen, bezw. (bei Clitorisrissen) ihre Quelle zu 
erkennen. 

An Verblutung in der Nachgeburtsperiode überhaupt gehen 
c. 0,1 7o zu Grunde. 

F. Blutung bei Inversio uteri. 

Ursachen der Umstülpung: 

1) Zug an der Nabelschnur (alte Methode der Entfernung 
der gelösten Placenta) bei noch adhärenter Placenta. 

2) Ausübung des Crede'scheu Handgi-iffs bei schlaffem Uterus. 
8) Uebermässig starke Anwendung der Bauchi)resse. 

4) Sturzgeburten. 

Symptome: Erscheinungen von Chok, starke Blutung, falls 
ein Theil der Placenta bereits gelöst ist. 

Diagnose: Tumor vor den äusseren Ge schlecht stheilen 
oder in der Scheide, während der Uteinis an seiner normalen 
Stelle fehlt. 

Prognose: ist ohne scbnelle Hülfe sehr schlecht. 

Therapie: Reposition, dann manuelle Lösung der Placenta 
und Uterustamponade, um einem llecitiv vorzubeugen. 

Gr. Blutungen ins perivaginale Gewebe 

(Thrombus oder Haematoma vaginae et vulvae). 

Aetiologie: Die Abwärtszen-ung der Scheide durch den 
tiefer tretenden Kopf fährt zu ZeiTeissungen von Gefössen des 
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penvaginalen Gewebes. Zunächst tamponirt der Kopf, so dass 
sich das Blut erst nach der Geburt ansammeln kann. 

Symptome: Heftige Schmerzen in der Schamlippe oder 
Scheide, Anaemie in den schwersten Fällen. 

Diagnose: An der Vulva sichtbarer oder in der Scheide 
fühlbarer bläulicher Tumor, der elastisch ist oder fluctuirt. 
Selten reicht derselbe bis an die Seitenkante des Utenis und 
noch höher bis nach den Nieren hin herauf. 

Prognose: ist bei zweckmässiger Therapie günstig. 

Therapie: Eisumschläge, feste Scheidentamponade. 
Wächst die Geschwulst und droht zu platzen, oder zeigen sich 
Erscheinungen bedenklicher Anaemie, oder zögert später ihre 
Resorption, oder tritt Vereitening ein, dreiste Incision, Aus- 
spülung mit Carbol- oder Salicylsäure, Jodoformgazetamponade. 

Erstreckt sich die Geschwulst höher in die Bauchhöhle, so 
durfte, wie das Leopold für die Haematome bei unvollkommener 
üterusmptur empfohlen, bei Fortdauer der inneren Blutung in 
einer Klinik die Laparotomie und die Aufsuchung der bluten- 
den Gefässe indicirt sein. Ist dies nicht möglich, so empfiehlt 
sich ein fester Druckverband aufs Abdomen und die Com- 
pression der Aorta. 

H. Blutungen bei Uterusruptur resp. der 
ihr gleichwerthigen, in die Bauchhöhle per- 
forirenden Scheidenruptur (Kolpaporrhexis). 

Ueber Ursachen, Symptome und Diagnose s. S. 74. 

Betreffs der Ursache ist noch zu erwähnen, dass die Zer- 
reissung oft erst bei den vorgenommeneu Entbinduogsversuchen, 
vornehmlich der Wendung, perfect wird. 

Pathologisch -anatom. Befund: Man unterscheidet 
complete und incomplete Rupturen. Bei letzterer ist das Bauch- 
fell nicht mit zerrissen, aber auch bei ihr kann der Verblutungs- 
tod erfolgen (Leopold). 

Prognose: ist ohne schnelle ärztliche Hülfe absolut 
schlecht. Die Frauen sterben an Chok, Verblutung oder Sepsis. 

Therapie: Das principiell beste Verfahren ist die Lapar- 
otomie zur Entfernung des Kindes imd der Nachgeburt, zur 
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Vemähung des Risses resp. zur AufsucliuDg der blutenden Ge- 
lasse resp. zur Amputation des Uteruskörpers. In der Praxis 
wird dies Verfahren meist nicht angängig sein. Hier entbinde 
man per vias naturales durch Wendung oder Perforation, spüle 
die Bauchhöhle und den Uterus mit 0,3 VoS^i* Salicylsäurelösung 
aus und tamponire durch den Biss hindurch die Bauchhöhle 
80 hoch hinauf, wie möglich, femer auch das Uteruscavum und 
die Scheide mit Jodoformgaze aus. Dies vom Verf. zuerst aus- 
geübte Verfahren hat schon manche Erfolge aufzuweisen. Zweck- 
mässig wird man daneben noch den gut fahlbaren Tampon 
von den Bauchdecken aus gegen den Uterus andrücken. Hier- 
durch kann man die völlige Stillung einer recht profusen 
Blutung erreichen, und auf die Blutstillung hat Verf. von vorn- 
herein mehr Gewicht gelegt als auf die Drainagewirkung der 
Gaze, die erst in zweiter Linie in Betracht kommt. WelcV grosse 
Bolle die Blutung bei der Uterusruptur thatsächlich spielt, 
hat Leopold überzeugend nachgewiesen. Die blosse Drainage 
ist also ein ganz unzulängliches Verfahren. Die Gaze entfernt 
man nach 24—48 Stunden. 

L Blutung aus den Gefässen der Nabelschnur. 

Wenn die Nabelschnur an die Eihäute herangeht, sich in 
ihre einzelnen Gefasse auflöst, und diese nun in den Eihäuten 
zur Placenta verlaufen (Insertio velamentosa), wenn ferner diese 
Stelle gerade im Mm. liegt (ein sehr seltenes Zusammentreffen!), 
80 können beim resp. nach dem Blasensprung die Gefässe zer- 
reissen oder gedrückt werden, und das Kind sich verbluten 
resp. an Asphyxie sterben. 

Diagnose: Man fühlt einen pulsirenden, nicht verschieb- 
lichen Strang in den Eihäuten. 

Anm. Bei vorliegender Nabelschnur fühlt man einen ver- 
schieblichen Strang hinter den Eihäuten. 

Therapie: Aufhalten des Blasensprungs durch Scheiden- 
tamponade, Wendung und Extraction, sobald der Mm. spontan 
resp. (bei I p.) durch Incisionen völlig erweitert ist. 
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Behandlung der Folgezustände der Blutung, 

der Anaemie. 

Es kommt zunächst nur darauf an, die verloren gegangene 
Flüssigkeit zu ersetzen. Dies geschieht am schnellsten durch 
eine Mastdarmeingiessung mit warmem Wasser. Das 
Wasser wird wie von einem Schwämme durch die Schleimhaut 
aufgesogen, und der Puls hebt sich binnen wenigen Minuten. 
Das Verfahren versagt nach der Beobachtung des Verfassers 
in einzelnen Fällen von Anaemie seinen Dienst, in welchen 
auch bei nicht ohnmächtigen Frauen der Sphincter ani vorüber- 
gehend gelähmt ist. Hier nehme man eine subcutane In- 
fusion mit Oß^/oiger Kochsalzlösung vor (Münchmeyer- 
Leopold), zu deren Ausfährung man nur eine grössere Canüle 
mit sich zu führen braucht, die in den Irrigatorschlauch passt, 
und einige Kochsalzpulver ä 6,0 g. Als Einstich stelle wählt 
man die Haut zwischen den Schulterblättern. 

We itere Massnahmen: Sorge für gute Luft, Tieflagern 
des Kopfes, Einwickelung und Hochlagerung der Extremitäten 
(Antotransfusion) , Wärmeflaschen. Darreichung von starkem 
Wein, Champagner, Branntwein, Rum, starkem Kaffee (1 Loth 
auf die Tasse!) — Alles aber theelöffelweise, da bei Anaemie 
Neigung zum Erbrechen besteht. Bei diesem Vorgehen er- 
weisen sich die sehr schmerzhaften Aetherinjectionen meist 
als überflüssig. 

Die Compression resp. der Vorfall der Nabel- 
schnur. 

Die Nabelschnur wird im Allgemeinen nur ge- 
drückt, wenn sie vorgefallen ist, d. h, also, wenn sie 
nach dem Blasensprung neben oder unter dem vorliegenden 
Thcil zu fühlen ist. 

Ausnahmen: Die um den Hals geschlungene Nabelschnur 
kann gegen Ende der Austreibnngsperiode zwischen Hals und 
Symphyse comprimirt werden (G. Veit). Indessen werden die 
Kinder meistens nur asphyctisch, nicht todt geboren. Gefahr- 
licher wird die Umschlingung, falls man die Zange anlegt, 
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durch Compression der Nabelschnur seitens der Zangenspitzen 
(Heck er). 

Die Aetiologie des Vorliegens und des Vorfalls 
der Nabelschnur beruht auf einer mangelhaften Ausfüllung 
des Beckens durch den vorliegenden Theil. unter Vorliegen 
der Nabelschnur versteht man die Lagerung der Nabelschnur 
neben oder unter dem vorliegenden Theil bei stehender Blase. 
Das Vorliegen der Nabelschnur ist nur insofern gefährlich, als 
die vorliegende Nabelschnur beim Blasensprung vorfallt. Bei 
Vorfall stirbt das Kind ab, sobald der vorliegende Theil fest 
ins Becken tritt. 

Die Diagnose der vorliegenden Nabelschnur s. S. 112. 
Pulsirt die vorgefallene Nabelschnur noch, so ist sie 
mit nichts Anderem zu verwechseln. 

Therapie: Bei Vorliegen der Nabelschnur lagere man 
die Frau auf die Seite, nach welcher der vorliegende Theil 
abgewichen. Tritt dieser hierdurch ein, so drängt er die im 
Fruchtwasser flottirende Nabelschnur im günstigen Fall vom 
Mm. fort. Ferner sucht man einem vorzeitigen Blasensprung 
durch Scheidentamponade vorzubeugen. 

Bei Vorfall der pulslosen Nabelschnur wird man nur 
operiren, wenn seitens der Mutter eine Indication vorliegt. 
Bei Schädellage und vorgefallener pulsirender Nabel' 
schnür*) ist die Wendung und Extraction, von geübter Hand 
ausgeführt, das beste Verfahren, vorausgesetzt, dass der Mm., 
völlig erweitert ist (beilp. lässt sich diese Erweiterung durch 
lacisionen erzielen). Ist der Mm. dagegen mangelhaft erweitert, 
so mache der Geübte nachdem Vorschlag von Fehling die 
combinirte Wendung, ohne jedoch den Fuss tiefer in die 
Scheide herabzuziehen (der Fuss muss, um nicht gänzlich zu- 
rückzuweichen, in eine Schlinge gelegt werden 1). Die Reposi- 
tion der vorgefallenen Nabelschnur mag der Anfänger zuerst 
versuchen. Dieselbe muss, wenn möglich, mit der ganzen Hand 
und rasch vorgenommen werden. Die Frau wii*d hierzu auf 



*) Der Praktikant lagere in diesem Fall die Kreissende 
auf die Seite des Vorfalls, damit der Kopf noch mehr abweicht, 
und so die Nabelschnur nicht comprimirt wird. 

Dfthrssen, Gebnrtsliülf liebes Yademecum. 8 
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die Seite des Vorfalls gelagert, nach gelungener Reposition 
dagegen auf die andere. Olshausen empfiehlt für die Repo- 
sition warm die Enieellenbogenlage. Kach gelungener Reposition 
müssen die Herztöne sorgfaltig überwacht werden. 

Liegt, wie häufig, eine Complication des Vorfalls mit 
plattem Becken, mit Vorfall eines Armes oder mit ungünstiger 
Kopflage vor, so wende man, ohne erst die Reposition versucht 
zu haben. Ebenso wendet man natürlich bei Querlage. Bei 
Steisslage hole man prophylactisch den vorderen Fuss herunter 
und extrahire, wenn die Nabelschnur langsamer und schwächer 
pulsirt. 

Tod der Mutter an Luftembolie. 

Gelangt eine grössere Menge Luft in den Kreislauf, so tritt 
rascher Tod ein. Dieses Eindringen in die offenen Gefässe der 
Placentarstelle ist möglich, wenn der Druck im Abdomen 
negativ wird (bei Seiten- und Knieellenbogenlage), zumal wenn 
dann noch die operirende Hand der Luft einen freien Zugang 
zur Placentarstelle verschafft. So kann bei Placenta praevia 
und Ruptura uteri der Tod an Luftembolie erfolgen (Ols- 
hausen). Bei diesen Zuständen wird man daher am besten 
in Rückenlage wenden. Auch bei Uterusausspülungen kann 
Luft in den Uterus gelangen, wenn man nicht die erste, den 
Schlauch füllende und mit Luftblasen vermischte Flüssigkeits- 
menge ablaufen lässt. Verf. beobachtete ferner einen tödtlichen 
Fall von Luftembolie bei einer Fehlgeburt, wo die vom Prak- 
tikanten eine Stunde lang vergeblich versuchte manuelle 
Placentarlösung die Luft förmlich in die weit klaffenden Ge- 
fässe der Placentarstelle hineinmassirt hatte. 

Anmerkung. Stirbt eine Schwangere oder Kreissende, 
so ist bei lebensfähigem und lebendem Kind der wo- 
möglich schon in der Agone oder sofort post mortem 
vorgenommene Kaiserschnitt indicirt, falls die Entbin- 
dung per vias naturales längere Zeit in Anspruch nehmen 
würde. 

Die Asphyxie des Kindes. 

Unter Asphyxie oder Scheintod versteht man einen Zustand, 
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bei welchem keine Athmung vorhanden ist, das Herz aber noch 
schlägt. 

Die Asphyxie entsteht intrauterin infolge zu geringer 0- 
Zufuhr zum kindlichen Blut. Das Kind fangt dann an, vor- 
zeitig zu athmen. Allmählich hören aber die Athembewegungen 
wieder auf, weil die Beizbarkeit des Athemcentrums infolge 
der ungenügenden Zufuhr von abnimmt, und infolgedessen 
auch ein sehr 0-armes resp. CO^-reiches Blut keine Athem- 
bewegungen mehr auslöst. Wird das Kind in diesem Stadium, 
also scheintodt geboren, so sind für die Therapie 8 Indicationen 
zu erfüllen: 

1. Entfernung der aspirirten Massen. 

2. Zufuhr von Sauerstoff. 

3. Belebung der Energie der Circulation. 

Diese 3 Aufgaben lassen sich nach dem Grad der Asphyxie 
in verschiedener Weise lösen. 

Handelt es sich um den ersten Grad des Scheintodes, 
den sogenannten blauen Scheintod, bei welchem das Gesicht 
blau aussieht, und Muskeltonus wie Eeflexerregbarkeit erhalten 
sind, so lässt sich die Athmung reflectorisch durch kräftige 
Hautreize in Gang bringen. Durch die Zufuhr von wird die 
Energie der Circulation belebt, und die aspirirten Massen 
werden durch Eigenbewegungen des Kindes (Würgen und 
Husten) entfernt. Jedes asphyctische Kind wird also zunächst 
abgenabelt und sein Mund mit dem Finger von den aspirirten 
Massen gereinigt. Reagirt das Kind hierauf mit Würgbevregungen, 
80 ist der erste Grad der Asphyxie vorhanden. Ein solches 
Kind taucht man ins warme Bad. Genügt dasselbe noch nicht 
zur Auslösung kräftiger Inspirationen, so übergiesst man die 
Brust aus einiger Höhe mit kaltem Wasser oder taucht das 
Kind für einen Moment in einen Eimer mit kaltem Wasser. 
Hilft auch dies noch nicht, so verabreicht man dem Kind einige 
tüchtige Schläge auf die Hinterbacken. Man muss auch 
hier iadividualisiren. Bei manchem Kind ist die Reaction auf 
die Schläge viel bedeutender als auf das kalte Wasser. Kommt 
die Athmung in Gang, so muss man wieder von Zeit zu Zeit 
den Rachen von den Schleimmassen befreien. Sind sehr starke 
Rasselgeräusche vorhanden, wird bei der Inspiration das Epi- 

8* 
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gastrium eingezogen, so schaffen gewöhnlich ein paar Schnitze, 
sehe Schwingungen die Schleimmassen heraus, so dass hierfür 
nur sehr selten die Eatheterisation der Trachea nothwendig 
wird, die beim blauen Scheintod für den Anfänger recht 
schwierig ist. 

Beim zweiten Grad der Asphyxie, dem blassen Schein* 
tod, sind Muskeltonus und Eeflexerregbarkeit erloschen. In« 
folgede.ssen können auch keine irgendwelche Reize die Athmung 
in Gang bringen, vielmehr muss zunächst die künstliche 
Athmung gemacht werden. Die beste Methode der künst- 
lichen Athmung ist die nach B. S. Schnitze. Einmal sind bei 
den „Schnitze' sehen Schwingungen" die Excursionen des 
Thorax am ausgiebigsten, femer beginnt die Methode mit einer 
Exspirationsbewegung, welche die aspirirten Massen, falls sie 
nicht zu zähe sind, herausbringt, und drittens hebt sie die 
Herzaction, indem die Inspirationsbewegung das Blut aus den 
Venen in das Herz^ die Exspiration aus dem Herz in die 
Arterien schafft. 

Auch das tief asphyctische Kind bringt man für einen 
Augenblick ins warme Bad, um es oberflächlich vom Blut und 
Meconium zu reinigen. Sodann fasst man es mit beiden Händen 
in der Weise an den Schultern, dass die Daumen an der Vorder- 
fläche des Thorax, der Zeigefinger von der Rückenseite her in die 
Achselhöhle und die anderen 3 Finger schräg längs der Rücken- 
seite des Thorax angelegt werden. Dabei findet der Kopf seine 
Stütze an den Ulnarrändem der Handwurzeln. Jetzt stellt 
sich der Arzt mit etwas gespreizten Beinen hin, hält das in 
der beschriebenen Weise gefasste Kind, die Arme abwärts 
streckend, vor sich und schwingt es so in die Höhe, dass durch 
Beugung der Wirbelsäule im Gebiet der Lendenwirbel das 
Becken und die unteren Extremitäten nach vornübersinken — 
Exspiration. Indem man in dieser Stellung das Kind etwas 
schüttelt, treten die aspirirten Massen sehr häufig aus Mund 
und Nase hervor. Darauf schwingt man mit einer gewissen 
Kraft das Kind wieder in seine erste Position zurück —Inspiration. 
Hierbei dringt die Luft oft mit einem hörbaren Geräusch in 
die Trachea ein. Weder bei der In- noch Exspiration darf der 
Thorax durch die aufgelegten Hände eine Compression erfahren, 



117 

und der Hals muss gestreckt gehalten werden. Die Sioht- 
beachtung dieser Vorschriften kann Verletzungen des Kindes 
zu Wege bringen. Nach ungefähr 6 Schwingungen muss man 
das Kind jedes Mal wieder ins warme Bad bringen, um eine 
stärkere Abkühlung zu vermeiden. 

Haben die Schwingungen keinen Effect, tritt also keine 
spontane Athmung ein, und wird die Herzaction sogar 
schwächer, so katheterisire man die Trachea und aspirire. 
Die Ursache für den mangelnden Erfolg der Schwingungen 
wird man dann häufig in der Beschaffenheit der aspirirten 
Massen finden, die so zähe sein können, dass sie selbst aus 
dem Katheter nicht durch einfaches Hineinblasen von Luft, 
Bondem nur durch Einblasen von Wasser zu entfernen sind. 
Nimmt man nun die Schwingungen wieder auf, so ist ihr Erfolg 
ein eclatanter, d. h. die Haut ßlrbt sich, die Herzaction wird 
kräftiger, es treten leichte spontane Athembewegungen auf, 
kurz, die Asphyxie 2. Grades geht in den 1. Grad über, für 
welchen dann die oben beschriebene Therapie indicirt ist. 

Olshausen will bei tiefem Scheintod zuerst aspiriren und 
dann die künstliche Athmung dadurch herbeiführen, dass man 
mit 8 Fingern den Bücken, mit den Daumen das Stemum um- 
fasst, das Sternum nach rückwärts drückt und mit dem Druck 
plötzlich nachlässt. Zeigt sich diese Methode unwirksam, so 
soll zu Lufteinblasungen oder Schnitze' sehen Schwingungen 
geschritten werden. Das Lufteinblasen hat indessen nach 
Schnitze den Nachtheil, dass die Druckschwankungen, welche 
die Herzaction so günstig anregen, sehr gering sind. Häufig 
wird auch der Katheter statt in die Trachea in den Oesophagus 
geführt. Das ganze Kunststück bei der Einführung des Kathe- 
ters besteht nur darin, dass man mit dem Zeigefinger der 
linken Hand die Spitze des Katheters auf den Kehlkopfeingang 
bringt, sie etwas nach vom drückt und nun, indem man den 
Zeigefinger etwas zurückzieht, mit der rechten Hand den Ka- 
theter genau in der Mittellinie vorschiebt. 

Mit den Wiederbelebungsversuchen darf man nicht auf- 
hören, solange noch eine Spur von Herzaction vorhanden ist, 
und muss sie solange fortsetzen, bis das Kind anhaltend und 
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kräftig schreit, die Haut sich rosenroth färbt, die Extremitäten 
sich lebhaft bewegen, und die Augen aufgeschlagen werden. 

Was die Prognose anlangt, so ist dieselbe von vornherein 
günstig, wenn das Herz regelmässig, wenn auch schwach und 
langsam schlägt, ungünstig sind die Fälle, bei denen die Herz- 
action eine unregelmässige und schwache ist, selbst wenn dabei 
ab und zu ein spontaner Athemzug zu bemerken ist. 

Man achte übrigens darauf, dass bei der Abnabelung as- 
phyctischer Kinder sorgfaltig unterbunden werde, weil bei 
asphyctisohen Kindern der Blutdruck in den Nabelarterien ein 
grösserer ist. 

Die Einwände gegen die Schwingungen sind, abgesehen 
von B. S. Schultz e selbst, von Bunge zurückgewiesen worden. 



Pathologie des Wochenbetts. 



Die wichtigste und gefährlichste Erkrankung im Wochen- 
bett ist das Puerperal-Fieber. Dasselbe ist eine Wund- 
infectionskrankheit, bedingt durch das Eindringen von Mikro- 
organismen (Streptococcus pyogenes) in die bei einer Kreis- 
senden und Wöchnerin vorhandenen Wunden am Damm, in 
der Scheide, am Cervix und im Uterus. In wie weit die ver- 
schiedenen pathologischen Processe des Puerperal-Fiebers durch 
die Mikroorganismen selbst, resp. ihre Producte, die Ptomaine, 
erzeugt werden, ist heutzutage noch eine offene Frage. Die 
Einimpfung der Coccen erfolgt durch Berührung der Wunde 
mit unsauberen Fingern und Instrumenten, und zwar am häu- 
figsten unter der Geburt. Durch eine strenge Anti- 
sepsis lässt sich also das Puerperal-Fieber ver- 
hüten. Eine eigentliche Selbstinfection, d. h. ein Ein- 
dringen der in der Scheide vorkommenden Mikroorganismen 
in das lebende Gewebe gibt es nach Bumm überhaupt nicht. 
Diese Organismen können wohl eine Zersetzung abgestorbener 
Theile und Ptomainintoxication, aber keine puerperale Wund- 
infection erzeugen. Demgemäss kommen bei nie untersuchten 
Kreissenden im .Wochenbett fieberhafte Erkrankungen vor, 
aber ihr Verlauf ist ein leichter. 

Eine andere in der Neuzeit vielfach ventilirte Frage ist 
die der Identität der Erysipelcoccen mit den Streptococcen 
des Puerperal-Fiebers. Dieselbe wird von Gusserow jjeleug- 
net. Aehnlich ist das Verhältniss zwischen Scharlach und 
Puerperal-Fieber. Der Scharlach kann kein Puerperal-Fieber 
erzeugen, wohl aber diphteritische Erkrankungen der Schleim- 
häute des Genitaltractus. 
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Wenn auch das inficirende Agens dasselbe ist, so lassen 
sich doch verschiedene, durch dasselbe hervorgerufene 
pathologisch-anatomische Veränderungen unterschei- 
den, die eine durchaus verschiedene Prognose geben, indem die 
Ulcera puerperalia, die Kolpitis, Endometritis, Para- und Peri- 
metritis lokale Erkankungen darstellen, während bei der 
lymphatischen und phlebothrombotischen Form des 
Puerperal-Fiebers der ganze Organismus durchseucht wird. 

Neben der septischen Infection, dem Eindringen 
von Mikroorganismen in die Venen oder Lymphgefasse, gibt 
«s noch eine putride Intoxication, auch Sapraemie ge- 
nannt. Hier handelt es sich um die Ansiedlung von Fäulniss- 
pilzen in todtem, innerhalb des Genitaltractus befindlichen 
Gewebe (Placentar- und Eireste; Blutgerinnsel, abgestorbene 
Frucht) und die Resorption ihrer Produote, gewisser Ptomaine. 
Die Prognose hängt hier einmal von der Menge des resorbirten 
Oiftes und dann von der raschen Entfernung der faulenden 
Massen ab. Mischformen mit septischer Infection kommen 
häufig vor. 

Das gemeinsame Symptom der genannten Affectionen ist 
das Fieber. Es tritt gewöhnlich am 3. Tage des Woehen- 
heiis auf. Fieber im Wochenbett muss daher zu einer ge- 
nauen Untersuchung der Genitalien auffordern. Zu diesem 
Zweck palpirt man das Abdomen. Bei vorhandener Peritonitis 
ist der Leib aufgetrieben und schmerzhaft. Weiter prüft man 
den Stand des Fundus uteri, und ob derselbe, resp. die Para- 
metrien auf Druck empfindlich sind, ob in der Umgebung schon 
€in Exsudat zu constatiren ist. Alsdann besichtigt man die 
äusseren Genitalien. Dabei wird man sofort die etwa vorhan- 
denen graugelblich belegten Puerperalgesohwüre entdecken. 
Von dem aus der Vulva vorquellendem Lochialsecret wischt 
man mit einem Wattebausch etwas auf und prüft ihre Farbe 
und Geruch. Sind die Lochien übelriechend, so ist 
eine lokale Behandlung indicirt. Man macht zunächst 
mehrmals täglich eine Scheidenausspülung mit 3 ^/oiger Carbol- 
säurelösung. Fällt darnach das Fieber innerhalb 24 Stunden 
nicht ab, so führe man nach vorausgeschickter Scheiden- eine 
Uterusausspülung mit 3 Vo^S^^ Carbolsäurelösung aus. Dieselbe 
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kann nach 24 Stunden ev. noch einmal wiederholt werden; 
sinkt das Fieber auch dann nicht, so ist das ein Zeichen, dass 
die Infection schon über den Uterus hinausgeschritten ist, oder 
dass grössere Massen im Uterus faulen. Letztere — es han- 
.delt sich um Placentar- oder Eihautreste — sind, falls noch 
kein Para- oder Perimetritis vorhanden, nach vorausgeschickter 
Uterussauspiilung manuell zu entfernen. Macht dies Schwierig- 
keiten, wie das bei Retention der ganzen Decidua der Fall ist, 
fio lässt sich die Fäulnis s derselben kaum durch Ausspülungen, 
wohl aber durch Tamponade des Uteruscavums mit 20%iger 
Jodoformgaze beseitigen, welche /die Secrete im Moment ihrer 
Entstehung desinficirt und rasch nach aussen befördert. Die 
Tamponade dilatirt ferner den Cervicalkanal, so dass man nach 
24 Stunden eine digitale Austastung der Uterushöble vorneh- 
men kann. Erst, wenn die Tamponade nichts nützt, würde 
sich Verf. zu dem mit einem SpüllöfFel ausgeführten Cürette- 
ment des Uteruscavums, wie es neuerdings in Frankreich sehr 
lebhaft empfohlen wird, entschliessen. 

Festzuhalten ist demnach, dass eine lokale Be- 
handlung nur solange indicirtist, als nur die Innen- 
fläche des Genitaltractus erkrankt ist. Um die Ee- 
florptionsfähigkeit des Uterus selbst herabzusetzen, gibt man da- 
neben Seeale oder Ergotin subcutan. Ist man über die Ursache 
des Fiebers im Unklaren, so kann eine unter streng antisepti- 
8ohen Cautelen ausgeführte Scheiden- resp. Uterusausspülung 
nicht schaden, wohl aber viel nützen. Eine Lochiometra, d. 
h, die Eetention der zersetzten Lochien im Uterus, wird man 
hierdurch, auch wenn man sie nicht diagnosticirt, beseitigen. 

Ist neben übelriechendem Loohialfiuss ein parametranes 
Exsudat oder schon eine allgemeine Peritonitis oder Pyaemie 
vorhanden, so beschränke man sich auf Vaginalspülungen. Im 
Uebrigen ist hier eine allgemeine Behandlung indicirt, 
welche die Kräfte möglichst lange zu erhalten sucht. Hier 
passt nach dem Vorgang von Eunge die Darreichung von 
Alcohol in möglichst grossen Dosen und in verschiedenster 
Form. Hierdurch stellt sich oft ganz guter Appetit ein, so 
dass man den Kranken kräftige, leichtverdauliche Speisen bei- 
bringen kann. Tritt Soranolenz ein, so lässt man baden (24^ 
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K.). Runge hat auch bei Pyaemie gute Erfolge von den Bä- 
dern gesehen. Antipyretioa werden von den meisten Geburts- 
helfern nicht mehr angewandt. Gegen die Schmerzen leistet 
die Eisblase manchmal gute Dienste. Zur Resorption der vor- 
handenen Exsudate geht man später zu feuchtwarmen hydro- 
pathischen Umschlägen über. Die verschiedenen Abscesse bei 
Pyaemie sind nach cbirargischen Prinzipien zu behandeln. An 
den Fällen von Vereiterung der rupturirten oder intacten 
Beckengelenke hat Verf. nachgewiesen, wie beim Fehlen son- 
stiger septischer Erkrankungen die Prognose durchaus günstig 
ist, falls man frühzeitig indicirt. 

Aus den verschiedenen septischen Erkrankungen hebt be- 
sonders Olshausen noch die Endooarditis ulcerosa als 
oft einzige Lokalisation der Sepsis hervor. Am constantesten 
findet man bei ihr Hirnsymptome und Retinalblutungen. Die 
Prognose ist absolut schlecht. 

In- ätiologischer Beziehung ist die Thatsache wichtig, 
dass alte gonorrhoische Tubenerkrankungen im Spät- 
wochenbett zu (gewöhnlich mehr circumscripter) Peritonitis 
führen können. 

Zu erwähnen ist noch die Phlegmasia alba dolens. 
Unter diesem Namen hat man verschiedene Zustände zusammen- 
geworfen: 

1) Das Fortschreiten einer parametranen Phlegmone auf 
den Oberschenkel. Hierbei kann secundär eine Throm- 
bose der Schenkelvenen entstehen. 

2) Eine primäre Venenthrombose mit einfachem Stauungs- 
ödem. 

3) Eine secundäre Venenthrombose, von der Vena hypo- 
gastrica und iliaca communis aus fortgeleitet, mit Nei- 
gung zum puriformen Zerfall. 

Die Therapie besteht bei 1 in Incisionen, bei 2 und 3 in 
absoluter Ruhe und Hochlagerung des Beins. Gegen die 
Schmerzen wende man bydropathische Umschläge an. 

Eine besondere, aber sehr seltene Wundinfection bei Ge- 
bärenden und bei Neugeborenen ist der Tetanus. 

Erst wenn die Untersuchung der Genitalien keine 
Anhaltspunkte für dieErklärung desFiebersgegeben, 
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sehe man sich nach anderen fiebererregenden Momen- 
ten um. Eine F a e c a 1 s t a s e ist als ein solches zu betrachten 
und, um daher diese Ursache von vornherein auszuschalten, gibt 
man bei Fieber aus unklarer Ursache ein Abfuhrmittel. Ferner 
sieht man bei Frauen, die viel Blut unter der Geburt 
verloren haben, vorübergehende Temperatursteigerungen, 
ebenso nach psychischen Aufregungen. Sehr häufig geht das 
Fieber von den Brüsten aus. Durch die Schrunden der 
Warze erfolgt eine Invasion von Mikroorganismen in das in- 
terstitielle Gewebe. Es bildet sich eine Phlegmone aus. Dieser 
Mastitis interstitialis steht die seltenere M. pareochy- 
matosa gegenüber, welche durch Einwanderung der Coccen 
in die Milchgange hervorgerufen wird. Bildet sich ein Abcess, 
so ist zu incidiren. Die Schrunden behandelt man mit Um- 
schlägen von 3 Voi?®^ Carbolsäurelösung. Das Kind lässt man 
bei einfachen Schrunden mittels eines Warzendeckels (s. Fig. 10) 
weiter trinken, bei einer Mastitis dagegen muss es sofort von 
der kranken Brust abgesetzt werden. 

Starke Blutungen im Wochenbett behandelt man wie 
bei der Geburt. Eireste resp. die auf ihrer Basis entstandenen 
Placentar- und Deciduapolypen sind manuell zu entfernen. 
Blutet es bei leerem Cavum stark, so wende man zunächst 
Ergotininjection und heisse Uterusausspülung an. Blutet es 
weiter, so tamponire man das Uteruscavum mit Jodoformgaze, 
die Scheide bei mangelnder Zusammenziehung des Uterus mit 
Salicylwatte aus. 

Bei ungenügender Eückbildung des Uterus treten 
Blutungen auf, welche weniger durch ihre Stärke, als durch 
ihre Dauer die Wöchnerin schwächen. Am schnellsten werden 
dieselben durch das Gürettement beseitigt. Allerdings kann 
es hierbei recht profus bluten. Tamponirt man in diesen 
Fällen, so muss man den Uterus und die Scheide, letztere mit 
Salicylwatte, sehr fest ausstopfen, da man hier die Blutstillung 
nur durch Compression erreichen kann. Der Nichtspecialist 
wird am besten in diesen Fällen zunächst Ergotin, Extr. fluid. 
Hydrast. can. oder Hamamelis virg. und heisse Scheidenausspü- 
lungen verordnen. 

Die Blutungen bei Retroflexio uteri werden durch 
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die Aufrichtung und Einlegen eines Bings beseitigt. Man 
nehme diese Operation schon 14 Tage nach der Geburt vor. 
Werden daneben noch heisse Scheidendouchen gebraucht, so 
lässt sich die Retroflexio oftmals in kurzer Zeit dauernd heilen. 
Auch Myome können im Wochenbett zu Blutungen fuh- 
ren. Gefahrlicher noch ist der im Wochenbett manchmal ein- 
tretende jauchige Zerfall. 

. Einzelne Regeln über die Anfertigung einer 

Geburtsgeschichte. 

Wer das Capitel über geburtshülfliche Untersuchung durch- 
gelesen, wird sich daraus die Regeln für die Anfertigung eines 
jGebnrtsjoumals bilden können. Indessen heben wir das Wich- 
tigste hier noch einmal hervor. 

Es muss im Journal angegeben sein: 

Anamnese. 

1) Letzte Menstruation; 

2) Alter, Zahl und Verlauf der früheren Geburten, und ob 
die Kinder leben (bei ungünstigem Verlauf ist auf Rachitis 
zu inquiriren und das Becken zu messen); 

3) ob am Ende der Schwangerschaft oder in welchem 
Monate ; 

4) Beginn der Geburt, Beschaffenheit und Wirkung der 
Wehen bis zur Ankunft des Geburtshelfers; 

5) ob und wann angeblich der Blasensprung erfolgt ist. 

Aeussere Untersuchung. 

6) Befinden der Kreissenden bei Uebernahme der Geburt 
(Temperatur, Puls, Höhe des Contractionsringes, etwaige 
sonstige auffallende Symptome, wie Blutungen, Krämpfe, 
Dyspnoe etc.); 

7) Lage und Leben des Kindes — Frequenz und Ort der 
Herztöne, eine etwaige stärkere Füllung der Blase. 

Erste innere Untersuchung. 

8) Eine etwaige stärkere Füllung des Mastdarms; 

9) die Weite des Muttermundes bei der ersten inneren 
Untersuchung, ob der Cervicalkanal verstrichen oder 
noch (und wie lang?) erhalten ist; 
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10) die Beschaffenheit seiner Ränder (Rigidität bei alten Ip., 
auffallende Weichheit bei Plao. praev., carcinomatöse 
Degeneration] ; 

11) ob die Blase noch vorhanden ist; 

12) welcher Theil vorliegt und wie tief derselbe steht; 

13) Lage, Stellung und Haltung des vorliegenden Theils 
(auffallender Tiefstand der kleinen, Tiefstand der grossen 
Fontanelle, Vorder- und Hinter seheitelbeineinstellung); 

14) ob Vorfall der Nabelschnur etc. vorhanden ist und diej 
Pulsation derselben; 

15) ob die Austastung des Beckens Anhaltspunkte für ein 
enges Becken gibt, ob also das Promontorium mit einem 
Finger zu erreichen, resp. die Seitenwände leicht zu 
bestreichen sind; 

16) ob das untere Scheidendrittel auffallend eng, der Damm 
auffallend straff ist. 

Schilderung des Geburtsverlaufs. 

17) Wann der Blasensprung erfolgte; 

18) wann der Muttermund völlig erweitert war; 

19) wann und ob Gefahr für Mutter oder Kind 
auftrat (wiederholte Temperaturmessung, Auscultation 
der kindlichen Herztöne). 

Der Praktikant der geburtshülflichen Poliklinik und Klinik 
hat dann weiter Folgendes zu notiren: 

20) Den Untersuchungsbefund des etwa hinzuge- 
rufenen Assistenten (Beckenmasse!); 

21) die Art des etwaigen operativen Eingriffs; 

22), bei welcher Weite des Muttermundes, und ob derselbe 
bei stehender Blase vorgenommen wurde; 

23) ob das Kind bei Beginn der Operation noch lebte, 
lebend zur Welt kam und am Leben blieb, — Masse 
und, wenn möglich. Gewicht; 

24) wann und wie die Placenta entfernt wurde, oder ob 
sie spontan geboren wurde, und ob sie und die Eihäute 
vollständig waren; 

25) das Befinden der Mutter und etwaige Hülfeleistungen 
nach der Geburt (Wiederbelebungsversuche, Naht von 
Dammrissen, Reiben des Uterus etc.). 
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Für das Wochenbett ist ein zweites Journal anzulegen, 
worin alle etwaigen Störungen des Wochenbetts, ihr Verlauf 
und ihre Behandlung zu registriren sind. Das Datum der Ent- 
lassung aus der Behandlung ist anzugeben und dabei noch ein 
ausdrücklicher Vermerk zu machen, wie an dem Tage das Be- 
finden der Mutter und des Kindes war, spec. wie und bei 
welcher Nahrung das Kind gediehen ist, ob der Uterus noch 
von aussen zu fühlen war, und ob die combinirte Untersuchung 
ihn in der normalen anteflectirten Lage fand. 

Nur ein nach diesen Principien abgefasstes Journal ist für 
wissenschaftliche Zwecke zu verwerthen, nur ein solches ge- 
wöhnt und übt den Anfanger in einer methodischen Unter- 
suchung und in der richtigen Werthschätzung der Einzel- 
beobachtungen. 



Gebnrtshtilfliclie Operationslehre. 



Das geburtsbülfliche Instrumentarium. 

Die Instrumente, welche am besten ganz aus Metall sind, 
müssen in einem zweckmässigen Behälter untergebracht 
sein; am besten, freilich auch am theuersten sind die für Des- 
infection durch trockene Hitze eingerichteten Metallkästen. 
Die Instrumente liegen in denselben in einem Einsatz, nach 
dessen Herausnahme der Metallkasten, mit der Carbolsäure- 
lösung gefüllt, auch als antiseptischer Aufbewahrungsort für 
die Instrumente dient, die man gerade braucht. Den Einsatz 
stellt man, damit die anderen Instrumente nicht verunreinigt 
werden, auf die Innenfläche des zurückgeschlagenen Deckels. 
Nächst den Metallbehältern sind die leinenen Taschen zu 
empfehlen, die ausgekocht werden können (Fr itsch). Lederne 
Taschen sind wegen der Schwierigkeit der Reinigung zu ver- 
werfen. In dem Behälter muss Folgendes enthalten sein: 

1 Nägele' sehe Zange, 

1 an einem Ende stumpfer, am anderen scharfer Haken, 

1 scheerenförmiges Nägele' sches Perforatorium, 

1 E^ranioklast nach Auvard'"), 

1 Braun 'scher Schlüsselhaken, 

1 Siebold' sehe Scheere, 

1 Komzange \ ., ^ .,,. 

c. ^ , > mit CremaiUiere, 

2 Kugelzangen; ' 

1 männlicher neusilbemer Katheter, 



*) Derselbe wird von dem Instrumentenmacher Engmann, 
hier, angefertigt. Herr E. liefert auch den zerlegbaren Becken- 
messer nach Gömann. 
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2 elastische französische Katheter in Blechpose (No. 12 

Charriere), 
1 Glas- oder Zinnrohr zur Scheidenausspülung, 
1 dicker Fritsch-Bozeman'scher Katheter, 
1 dünner „ „ „ 

1 30 cm lange anatomische Pincette zur Uterustamponade, 
1 Nadelhalter, 
grosse und kleinere halbkreisförmig gebogene Nadeln in 

Blechkapsel, 

1 grosse uud 1 kleine Cürette, 

1 Cowper'sche Sjheere, 

2 Hakenpincetten, 

mehrere Schieber- oder Klemmpincetten, 
1 Kasten mit 1 geknöpften und mehreren anderen Scalpells^ 
1 zerlegbarer Beckenmesser nach Gömann, 
1 feiner Muzeux zum Hervorziehen der Zunge, 
1 Thermometer, 

1 Chlöroformmaske und Ausguss für die Chloroformflasehe, 

2 Wurzelbürsten, 
1 Heberschlauch, 

1 Messglas zu 30 g, 

1 Inhisionsnadel, 1 Pravaz'sche Spritze, 

1 Braun 'scher Kolpeurynter, 

1 grosse Blechkapsel*) für eine Portion Salicylwatte und 
einen 5 m laugen Streifen hydrophiler Gaze, ausschliess- 
lich zur Uterustamponade, 

1 kleine Blechkapsel für 20% ige Jodoformgaze zur provi- 
sorischen Scheidentamponade, 
starke und feine Seide, Juniperuscatgut No. 3**), 200 g 



*) Dieselbe fertigt nach Dr. Vo winke l's Vorschlag Eng- 
mann jetzt in der Weise an, dass in eine solide Kapsel eine 
kleinere mit vielen OefFnungen versehene hineinpasst. In 
letztere stopft man Watte und Gaze und sterilisirt sie mit 
strömendem Wasserdampf. Danach wird sie einfach in die 
grössere, ebenfalls sterilisirte Kapsel eingesetzt, so dass eine 
nachtragliche Verunreinigung nicht möglich ist. 

**) Verf. kann das von Paul Hartmann in den Handel 
gebrachte Wiesner'sche Juniperuscatgut warm empfehlen. 
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reine Carbolsäure, Anger er' sehe Sublimatpastillen ä 
1 g, eine spirituöse Salicylsäurelösung 9:90, 20 g 
Jodoform, 1 Tube Boroglycerinlanolin zum Einfetten 
der Finger, 200 g Chloroform, 20 g Aether, eine Mor- 
phiumlösung 0,3:10, Ergotin. dialys., Aq. dest., Glycerin. 
aa 5,0, mehrere Kochsalzpulver zu 6,0 zur Herstellung 
einer physiologischen Kochsalzlösung für die subcutane 
Infusion. 

Eintheilung der geburtshülflichen Operationen. 

1. Vorbereitende Operationen. 

a. Künstliche Fehl- und Frühgeburt. 

b. Künstliehe Erweiterung der Geburtswege. 

1) des Muttermundes, 

2) des unteren Scheidendrittels, 

3) der Schamspalte. 

c. Wendung. 

2. Entbindende Operationen. 

a. Extraction am Fuss oder Steiss. 

b. Zange. 

c. Expression. (Sie kommt nur in Ver- 
bindung mit anderen Operationen in 
Betracht.) 

d. Perforation und Kraniotraction resp. 
Kranioklasie. 

e. Decapitation, Exenteration. 

f. Kaiserschnitt. 

3. Operationen der Nachgeburts- und der späteren Zeit. 

a. Entfernung der Nachgeburtstheile. 

b. Ausspülung des Uterus. 

c. Tamponade des Uterovaginalkanals. 

d. Naht der Damm- und Clitorisrisse. 

e. Secundäre Naht der Wunden am Damm. 
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Man kann sich dieses Catgut bei grösserem Bedarf selbst her- 
stellen, indem man Rohcatgut 48 Stunden lang in eine 0,2%ige 
Sublimatlösung, sodann 14 Tage lang in Juniperusöl legt und 
es dann in Alcohol aufbewahrt. 

Dührssen, Gebortsh&lfliclies Vademecnm. 9 
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Vorbereitungen für eine geburtshülfliche 

Operation. 

1. Die Narkose. 

Die Karkose erleichtert die meisten geburtshülflichen 
Operationen ganz ungemein. Da die Narkose Ereissender er- 
fahiningsgemäss ungefährlich ist, so kann sie der Geburtshelfer 
auch allein ausführen. Nachdem sich der Geburtshelfer gründ- 
lich desinficirt und alle Instrumente für die betreffende Opera- 
tion in einer Schüssel oder Topf mit 3 Vo^E^^ Carbolsäure be- 
reit gelegt hat, führt er die Narkose so weit fort, dass die 
Ereissende nicht mehr reagirt, legt sie aufs Querbett, desin- 
ficirt seine Hände, desinficirt die Vulva und Vagina und ent- 
leert die Blase. Sodann narkotisii't er die Ereissende tief*) 
80 dass die Berührung der Cornea (nicht des Lides!) keinen 
Lidschluss mehr zur Folge hat, zieht die Zunge mit dem Mu- 
zeux vor und bürstet seine Hände nochmals gründlich in der 
Sublimatlösung ab, worauf er die Operation beginnt, während 
die Hebamme jetzt auf die Maske einige Tropfen Chloroform 
giesst und dieselbe wieder vorhält. Dies wiederholt die Heb- 
amme bei einer länger dauernden Operation von Zeit zu Zeit. 

2. Die Desinfection, Lagerung etc. 

Die S. 35 u. 36 beschriebene Desinfection muss stets vor einer 
geburtshülflichen Operation wiederholt werden, nachdem man 
bei gefülltem Mastdarm vorher eine Eingiessung hat aus- 
führen lassen. Die Blase entleert man dagegen erst nach der 
Desinfection der Vulva. Sind voraussichtlich Introitusincisi- 
onen nothwendig, so rasirt Verf. vorher den Damm und die 
untere Hälfte der Labia majora. Als Lagerung passt für die 

*) Der Hauptfehler, den die Anfanger beim Chloroformiren 
machen ist der, dass sie im Anfang statt einiger Tropfen das 
Chloroform grammweise aufschütten und dass sie die Maske 
fortnehmen, sobald die Berührung des Augenlides keinen Lid- 
schluss zur Folge hat. Man giesse nur einige Tropfen Chloro- 
form zur Zeit auf, prüfe von Zeit zu Zeit, ob die Maske noch 
nach Chloroform riecht oder nicht, in letzterem Fall giesse 
man wieder einige Tropfen auf und fahre constant so fort, bis 
der Cornnalrcflex völlig erloschen ist. 
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meisten Operationen am besten die Steissrückenlage, weil der 
Geburtshelfer dabei seine Arme nach den Seiten frei bewegen 
kann. Eine Person kann die im Knie gebeugten Schenkel ganz 
gut an den Leib angedrückt halten, wenn sie sich neben die 
Ereissende ins Bett setzt, um einer Atonie vorzubeugen, ist 
es recht zweckmässig vor Beginn der Operation eine Ergotin- 
injection zu machen. Nach einer Operation nimmt Verf. stets 
sobald die Placenta geboren, eine IJterusausspülung vor (siehe 
unten). 

■ 

Die künstliche Fehl- und Frühgeburt. 

Die künstliehe Fehlgeburt leitet man am besten da- 
durch ein, dass man mittels einer Sonde oder der langen ana- 
tomischen Pincette einen schmalen Jodoformgazestreifen in 
den Uteras einführt und soviel nachstopft, wie hineingeht. 
Nach 24 Stunden ist der Cervix bequem für einen Finger durch- 
gängig. Bei Aborten räumt man dann sofort aus (s. S. 69), 
bei Fehlgeburten, also vom 4. Monat ab, wartet man bis zur 
spontanen Geburt des Foetns, um dann ev. die Placenta manu- 
ell zu lösen. 

Die beste Methode der künstlichen Frühgeburt ist 
die Krause' sehe. Sie besteht darin, dass man bei Steiss- 
lückenlage der Frau ein durch mehrstündiges Einlegen in 
0,1 7oi?e Sublimatlösung desinficirtes elastisches Bougie wo- 
möglich an der vorderen Wand des Uterus und so hoch wie 
möglich einführt. Dies wird durch Einbringen eines Fingers 
in den Cervicalkanal erleichtert. Ein in die Scheide eingelegter 
Jodoformgazestreifen schützt das Boujrie vor dem Herausgleiten. 
Nach 12 — 24 Stunden treten Wehen ein. Sollte das Krause'- 
schc Verfahren nicht zum Ziele führen, so sprenge man die 
Blase (Scheel' sehe Methode). Schreitet die Geburt nur lang- 
sam vor, so macht der Geübte zweckmässig nach Fehling'a 
Vorschlag die combinirte Wendung, bringt dabei aber die 
Füsse nur so weit herab, dass sie in der Scheide liegen. Da 
die künstliche Frühgeburt das Leben des Kindes erhalten soll, 
so leitet man dieselbe im Allgemeinen nicht vor der 34. Woche 
der Schwangerschaft ein. 

6* 
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Fig. 17. 




Künstliche Erweiterung des Muttermundes. 

Dieselbe ist mit Ausnahme der Conglutinatio (s. S. 80) nur 
dann indicirt, wenn Gefahr für Mutter oder Kind die Vor- 
nahme der Entbindung erheischt. 

1. Die Mutige Erweitemng« 

Sie ist nur dann vorzunehmen, wenn der ganze supra- 
vaginale Theil des Cervix bereits völlig erweitert ist, wenn also 
die mangelhafte Eröffnung sich auf die Portio vaginalis be- 
schränkt. Die Portio stellt unter diesen 
Umständen eioen mehr oder minder 
dicken und breiten Saum des äusseren 
Mm. (o.e.) dar, welcher rings von den 
Scheidenwänden (bei a) seinen Ur* 
Sprung nimmt. Nur selten trägt dieser 
Saum noch einen kleinen Vorsprang, 
den noch nicht verstrichenen Theil der 
Portio. (Fig. 17 u. 18.) Diese Art der 
Eröffnung findet sich in der Regel nur p. jg 

bei Ip., bei mp. liegt meistens bei 
mangelhafter Eröffnung des Mm. die 
engste Stelle oberhalb des Scheiden- 
ansatzes (Fig. 19). 

Ueber oberfl. Incisionen s. S. 80. 
In allen Fällen, wo die mangel- 
hafte Eröffnung [nur die Portio 
vaginalis betrifft, und wo eine 

ernste Gefahr für Mutter oder 
Kind vorhanden ist, ist es nach 
Verf.'s Ansicht heutzutage Pflicht 
dos geübten, antiseptischen und 
mit dem oben genannten Instru- 
mentarium versehenen Geburts- 
helfers, durch 2—6 tiefe, d. h. bis 
zum Ansatz an die Scheide rei- 
chende Einschnitte den Mutter- 
mund völlig zu erweitern und die Kreissende zu 
entbinden. 





Fig. 19. 



o.e.. 
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Mit Hülfe dieses Verfahrens kann man die Entbindung be- 
reits bei noch völlig geschlossenem Mm. und ev. schon (z. B. 
bei schwerer Eklampsie) in den letzten Wochen der Schwanger- 
schaft vornehmen. 

Wie Verf. gezeigt hat, kommen bei diesem Verfahren ei«- 
hebliche Blutungen nicht vor, eine nachträgliche Vernähung 
der Schnittwunden ist daher überflüssig. Die früher beobach- 
teten starken Blutungen rührten daher, dass man nur ober- 
flächliche Incisionen machte, und diese dann über den Ansatz 
der Scheide hinaus weiterrissen. Auch die früher mit Recht 
gefärchtete primäre septische Infection der tiefen Schnitte 
lässt sich durch strenge Antisepsis vermeiden. Eine Infection 
derselben ist bei antiseptischem Vorgehen nur als secundäre 
durch zersetztes üteruSsecret denkbar. Diese Gefahr lässt sich 
durch gründliche antiseptische Ausspülung des Uteruscavums 
resp. durch die Tamponade des üterovaginalkanals mit 20 bö- 
iger Jodoformgaze bedeutend herabmindern (s. S. 121). Ent- 
bindet man übrigens bei zersetztem üterusinhalt und mangel- 
hafter Eröffnung des Mm. ohne Incisionen, so entstehen eben- 
falls und zwar gewöhnlich grössere Einrisse. 

Technik: Man fixirt den Saum an der Stelle der betr. 
Incision bis zum Scheidenansatz zwischen Zeige- und Mittel- 
finger der linken Hand oder bei nachgiebigem Saum ausserdem 
noch durch 2 Kugelzangen, zwischen denen man einschneidet, 
fahrt die Blätter einer Rieb old' sehen Scheere auf den beiden 
Fingern bis zum Scheidenansatz vor und schneidet, gewöhnlich 
in 2 Zügen, den Saum durch. 

Hat man den Widerstand seitens des Mm. beseitigt, so 
muss man häufig genug auch noch den seitens des unteren 
Scheidendrittels aus dem Wege räumen (S. 135). Die Combi- 
nation dieser beiden Operationen resp. jede für sich ist haupt- 
sächlich indicirt bei Eklampsie, bei Verzögerung der Geburt 
durch artificiellen Blasensprung und bei den Geburten alter 
Ip. Bei letzteren ist die Mortalität für Mutter und Kind doppelt 
so hoch als sonst. Diese höhere Mortalität erklärt sich da- 
durch, dass die bei alten Ip. vorhandene Rigidität drr Weich- 
theile sowohl der spontanen als auch der künstlichen Beendigung 
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der Geburt grössere Schwierigkeiten entgegensetzt. Beseitigt 

man aber jeden Widerstand sei- 
tens der Weichtbeile durch ein 
paar glatte Schnitte, so hat man 
eine leichte Zangenextraktion, 
während bisher sowohl das Ab- 
warten als auch die Entbindung 
bei den 3 genannten Affeciionen 
häufig für Mutter und Eond, 
noch häufiger für das Kind allein 
gleich verderblich waren. 

Fig. 20 stellt von unten be- 
trachtet, die Portio eiuer 
Ip. mit für einen Finger 
durchgängigem Mm., sowie 
die Ziml und Richtung der 
Incisionen dar, welche Verf. der Zangenextraction vor- 
ausschickte. Die Indication zu derselben gab schwere 
Eklampsie. Die Zange war leicht, das Kind wurde le- 
bend geboren, und die Mutter machte ein normales 
Wochenbett durch. 
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2« Die mechanische Erweiterung. 

Auf sie sind wir bei mp. angewiesen. Sie gelingt in der 
Kegel durch Einführung mehrerer Finger, der halben oder der 
ganzen Hand. Gewöhnlich wird man an sie die combinirte 
oder innere Wendung auf den Fuss anschliessen. Nach voll- 
endeter Wendung erweitert sich häufig der Muttermund voll- 
ständig innerhalb weniger Minuten, so dass man rasch die 
Extraction machen kann. Nur selten dürfte das Einlegen 
eines durch längeres Verweilen in Sublimat 1 : 1000 gut desinfi- 
cierten Kolpeurynters in den Uterus indicirt sein. Maurer 
empfiehlt, nach Anfiillung des Kolpeurynters mit Wasser massig 
aber andauernd an dem Schlauch desselben nach abwärts zu 
ziehen. 



Die künstliche Erweiterung des unteren 

Scheidendrittels. 

Ueber Erweiterung der stenosirten Scheide s. S. 82. 
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Die normale, wenn auch enge Scheide von Ip. setzt dem 
vorliegendCD Theil nur in ilirem unteren Drittel einen Wider- 
stand entgegen. Hier ist das Scheidenrohr aelhat enger nnd 
wird dicht von dem Muskelring des Levator- ani und weiter 
nach ahwärts von dem Consttictor cunni umschlossen. Bei 
spontaner Geburt wird dieser Widerstand allmähliuh dadurch 
überwunden, dass der Kopf kugaam tiefer tritt und die Scheide 
sowie den Hing des Levator erweitert, den Damm dehnt. Wird 
aber der hochstehende Kopf oder Steias bei einer nothwendig 
gewordenen Entbindung Verhältnis amässig rasch tiefer gezogen, 
so ist diese allmähliche Dehnung nicht möghch. Infolgedessen 
gelingt die Extraction entweder überliaupt nicht oder nur auf 
Kosten multipler und ausgedehnter Zerreissungen und 
Quetschungen von Scheide und Damm. Häufig kommt infolge 
der tangdauemden Extractiou Aas Kind todC zur Welt. 

Der Widerstand von Scheide und Damm lässt sich nun in 
ungefährlicher Weise durch ein oder zwei vom Verf. mit dem 
Namen Scheidendammincisionen bezeichnete Einschnitte 
beseitigen. Einschnitte, bei welchen nicht nur der Constriotor 
cunni durch- sondern auch noch der Levator ani eingeschnitten 
p- nj wird. — Diese Einschnitte 

Bind in den Fällen iudicirt, 
wobei Ip. die Extraution des 
im Beekeneingang stehen- 
den Kopfes mit der Zange 
oder des hochstehenden 
SteissesbeiFusslE^e infolge 
desWiderstandes der Weioh- 
theile keine Fortschritte 
macht, — Die Incisionen 
sind.BobaldderSaumdesIn- 
- troituB stärker angespannt 
wird, nnd der vorliegende 
Theil dem Zuge nicht folgt, 
am besten mit einemMesaer 
gleich in der Länge von 
etwa 4 cm durch die Scheide hindurchzulegen und ca. 3 cm 
tief zu machen. Das Mass der Tiefe der Wunde wird durch 



die Länge des Haatschnittes am Damm ^o^ben. Begnügt 
man rieh, was vortlieiUiaßer. zoaäebtt nur mit einer Incirion, 
•o mnss dieselbe, &lls die Exli>eti(a noch Schwierigkeiten 
maebt, noch raebr vertieft werden, «o dass die genähte Wimde 
am Damm eise Län^ von 5 — 6 cm erreicben kuin. Die 
RicbtDDg des Schnitts hält die Mitte Ewiecben Anns und Taber 
iicbii «'s. Fig. 21). 

Fig. 21 stellt an einem auatomiscben Präparat die Länge 
und Bichtnng der doppelseitigen ScheidendamminciBion 
dar. Die pnnktirte Lude rechts deutet die bei der ein- 
seitigen Incision noth wendige TeriäDgemDg des Schnittes 
BD. Die elliptische Linie zeigt den Weicht heibanm an, 
wie er nach den Incisionen dem tiefer gezogenen Kindes- 
theil anliegt. Man sieht daran, wie dnrch die InL-isionen 
fast (kr ganze Beckenansgang fnr den Darehtritt des 
vorliegenden Theils disponibel wird. 

Die oft revbt starke Blntnng wird zunächst dnrch Dmck 
seitens des tiefer gezogenen KindstLeils, nach der Gebnrt dorch 
Tamponade bezw. dnrch prOTisoriach angelegte Klemmpincetteo, 
nach Geburt der Placenta durch die Naht gestillt. 

Was die Naht anbelangt, so ist zu beachten, daas durch 
die nach oben Tiel stärkere Betiaction 
Fig. 22. des Constrictor canni bei der einaei- 

l> tigen Scheide ndamminoision, wie anch 

bei der doppelseitigen, eine ganz un- 
regelmässige Wundfigur entsteht fFig. 
22 u. Fig, 23). Eine rationelle Wieder- 
^ vereinigDDg ist nur so möglich, daaa 
' man zunächst eine grosse mit einem 
starken Seiden faden ermirte Nadel 
unter der ganzen Wonde von o nach 
b durchführt. Zieht man dann die 
Enden des Seidenfadens an, so ent- 
steht Fig. 24, deren obere in der 
Scheide liegende Hälfte man mit fort- 
laufenden Catgutnähten, deren untere 
Jiiiine man dagegen bei stärkerer Spannung mit Seidenknopf- 
nähten sab li eist. 



Ala Lagerung bei der Naht passt du: 
verstäDdiger Beistand ist anjie' 
nehm, aber nicht nothwendig. 
Vor Anlegung der Naht event. 
schon vor Anlegung der Zange 
werden die Haare wegrasirt. 
Während des Nähens lässt man 
die Wundfläche mit einer Suhli- 
matlöBung 1 : 5000 überrieseln. 
Im Wochenbett lässt man mehr- 
stündig Sublimatumschläge 1 : 
2000 auf die Vulva appliciren. 

Bei antiseptischem Vorgehen 
ist eine septische Infectiou 
dieserIncisionenauBgeBchlossen. 

Heilen die Incieionen nicht 
p. primam, so ist vom 8. Tage 
iib die secundäreJSei den -Knopf- 
Naht (9. S. 47) der granulirenden Wunde : 
Fig. 24. 



das Querbett. Sach- 

Fig. 23. 




die Verf. 3 mal mit Erfolg auegeführt hat. Misstingt auch 
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dann die Vereinigung, so ist später die Lawson-Tait'sche 
Lappendammspaltung zu machen. 

Die künstliche Erweiterung der Schamspalte. 

Sie kommt als selbstständige Operation nur dann in Be- 
tracht, wenn bei spontaner Geburt oder bei der künstlichen 
Entwicklung des bereits im Beckenausgang stehenden Kopfes 
oder Steisses der Damm der Extraction einen Widerstand ent- 
gegensetzt bezw. zu reissen droht. Hier nimmt man Damm- 
incisionen vor. Seitlich von der hinteren Commissur schnei- 
det man mit einem Enopfmesser oder Co wp er'scher Scheere den 
angespannten Hautsaum in einer Richtung durch, welche der 
leichteren Vemähung halber sich medianwärts vom Tuber 
iscbii hält. Die Wundränder retrahiren sich stark, und nach 
hinten zu markirt sich die Fascie als gespannter Saum, den 
man mit einem zweiten Schnitt durchtrennt. Macht die Ex- 
traction noch .Schwierigkeit, so incidirt man tiefer und muss 
auf diese Weise ev. den ganzen Constrictor cunni durchschnei- 
den, was viel besser ist, als dass infolge zu oberflächlicher 
Incision noch ein Dammriss entsteht. Auch ist eine tiefe Damm- 
incision vortheilhafter als zwei oberflächliche. Die Naht zweier 
Incisionen dauert länger und der zusammengeschrumpfte Zipfel 

y- rt- zwischen beiden heilt 

schlechter. 

Wird der Constrictor 
cunni ganz durchschnit- 
ten, so entsteht wieder 
die Fig. 22 nur mit dem 
Unterschied , dass der 
Schnitt nicht so weit in 
die Scheide hineinreicht. 
Wird nur die Haut oder 
die Fascie mit den ober- 
flächlichen Fasern des 
Constrictor cuuni durchtrennt, so entsteht Fig. 25, bei welcher 
ebenfalls die Punkte b und c zuerst durch eine Enopfnaht 
vereinigt werden. 
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Die Nachbehandlung ist dieselbe wie bei den Scheiden* 
Dammincisionen. 

Die Wendung. 

Wir machen die Wendung auf 2 Indicationen hin: 

1) Als vorbereitende Operation für die Extraction. 

Hierunter sind die Fälle inbegriffen, bei welchen 
Mutter oder Kind in Gefahr sind, die Extraction am 
Kopf aber (mit der Zange) wegen Hochstandes des 
Kopfes nicht möglich ist. Um hier den Fuss als Hand- 
habe für die Extraction zu gewinnen, müssen wir zu- 
nächst die Wendung auf den Fuss machen, also durch 
Umdrehung der Frucht aus der Schädellage eine Fuss- 
lage herstellen. 

2) Zum Zweck der Lageverbesserung. 

Das Prototyp dieser Fälle stellt die Querlage dar, 
weil das Kind im Allgemeinen in dieser Lage nicht 
spontan geboren werden kann. Indessen erinnere man 
sich gleich daran, dass auch manche Scbädelstellungen, 
wie die Hinterscheitelbeineinstellung, die Stirn- und 
Gesichtslage bei Vorfall eines Arms oder bei engem 
Becken so ungunstig verlaufen können, wie eine Quer- 
lage, d. h. also, dass bei ihnen das Kind absterben, und 
die Mutter eine Uterusruptur erleiden kann. 

Die Wendung bei diesen ungünstigen Kopflagen, sowie 
diejenige bei plattem Becken und bei Nabelschnurvorfall könnte 
man auch als prophylactische Wendung bezeichnen. Ein- 
gebürgert hat sich dieser Name allerdings nur für die früh- 
zeitige Wendung beim platten Becken. 

Man unterscheidet verschiedene Arten der Wendung: 

1) Die äussere Wendung, 

a. durch einfache Lagerung, 

b. durch äussere Handgriffe. 

2) Die combinirte Wendung. 

3) Die innere Wendung. 

Die äussere Wendung kommt nur bei Querlagen in 
Betracht, so lange die Blase noch steht. Man wird hierbti den 
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Theil, welcher dem Beckeneingang am nächsten steht — das 
ist in der .Regel der Kopf — auf den Beckeneingang einzu- 
steiles suchen und zwar, indem man die Frau auf die Seite 
des betreffenden Theils lagert. Nützt die einfache Lagerung 
nichts, so drückt man in der Wehenpause mit der einen Hand 
den tiefer stehenden Theil auf den Beckeneingang, mit der 
anderen den zweiten grossen Theil in den Fundus. 

Zum Gelingen dieser Operation dürfen die Bauchdecken 
und Uteruswände nicht zu straff sein (ey. kann die Narkose 
nothwendig werden), und die Frucht muss beweglich sein. 

Hat man den Kopf oder Steiss auf den Beckeneingang ge- 
bracht, so muss man ihn noch eine Weile mit den Händen 
fixiren, da er sonst wieder abweicht. Dies Abweichen findet 
ebenfalls sehr leicht statt, wenn keine Wehen auftreten. Ein 
einigermassen sicheres Mittel den vorliegenden Theil zu fixiren, 
besteht in dem künstlichen Blasensprung. Derselbe ist jedoch 
contraindiciit, so lange der Muttermund nicht annähernd voll- 
ständig erweitert ist. Nach dem Gesagten ist also die äussere 
Wendung eine in ihrem Erfolg sehr unsichere und sogar, wenn 
man sich bei ihr zum vorzeitigen Blasensprengen verleiten 
lässt, unter Umständen eine recht gefährliche Operation. Man 
mag daher die äussere Wendung immerhin versuchen, sprenge 
aber nicht die Blase bei mangelhaft geöffnetem Muttermund. 
Gelingt die Operation nicht, so verhalte man sich bis auf 
Seitenlagerung der Kreissenden völlig exspectativ. Die Quer- 
lage wird erst gefährlich nach dem Blasensprung. Während 
die Wehen vor dem Blasensprung nur den Muttermund er- 
weitern, bewirken. sie nach demselben, da es ihnen nicht ge- 
lingt, die Schulter durchs Becken zu treiben, eine stärkere 
Ausziehung des unteren Uterinsegments, die um so rascher 
zur Uterusruptur führt, je kräftiger die Wehen sind. Sobald 
daher die Blase gesprungen, muss man sofort die 
Wendung auf den Fuss machen (nicht die Wendung auf 
den Kopf, da derselbe leicht wieder abweicht) und zwar die 
combinirte Wendung, falls der Muttermund nur 1—2 
Finger durchlässt, die innere mit der ganzen Hand, 
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falls der Muttennund die Hand durchlässt. *) Eine Mittelstel- 
lang zwischen der combinirten und inneren Wendung nimmt 
die Wendung mit der halben Hand ein, bei welcher nur der 
Daumen in der Scheide bleibt. 

Unter „Wendung" schlechtweg versteht man die 
innere Wendung auf einen Fuss. 

Die combinirte Wendung. 

Technik der combinirten Wendung: Man lagert die 
Frau aufs Querbett, narkotisirt, desinficirt wie bei jeder Opera- 
tion, entleert die Blase und führt diejenige Hand, welche in 
der Mittelstellung nach den Füssen hingerichtet ist — bei 1. 
Querlage die linke — in die Scheide ein. Zeige- und Mittel- 
finger dieser Hand dringen ins Uteruscavum und stossen die 
Schulter nach der Kopfseite hin weg, während — und das ist 
die Hauptsache — die äussere Hand den Steiss kräftig 
nach abwärts drückt. Hierbei kommt in der Regel ein 
Fuss in den Bereich der Finger, die ihn fassen und, indem sie 
dabei die Blase sprengen, durch den Cervix in die Scheide 
herabziehen. Macht das Ergreifen eines Fusses Schwierigkeiten, 
so kann es vortheilhaft sein, den Steiss vom Beckeneingang 
nach der Seite fortzudrücken, in welcher vorher der Kopf lag 
(Kaltenbach). Hierbei sinken die Füsse herab. Wenn 



*) Nach Winter tritt eine stärkere Ausziehung des unteren 
Uterinsegments bei Querlage auch nach dem Blasensprung erst 
ein nach nahezu völliger Erweiterung des Muttermundes. Mit 
Rüc?<sicht hierauf und den Umstand, dass nach der Wendung 
allein die Kinder häufig absterben, räth Winter, mit der 
Wendung auch nach dem Blaseusprung bis zur annähernd voll- 
ständigen Erweiterung des Muttermundes zu warten, um dann 
an die Wendung sofort die Extraction anzuschliessen. Dohrn 
macht dem gegenüber darauf aufmerksam, dass in der Praxis 
die Mortalität der Kinder bei Wendung und Extraction 69 7o 
beträgt. Grösser ist aber auch nicht die Modalität bei der 
Wendung allein, so dass für die Praxis das Winter'sche Ver- 
fahren nur einen unnöthigen Zeitverlust ohne reelle Vortheile 
für das Kind bedeutet, während die Mutter, ganz abgesehen 
von der Gefahr der Uterusruptur, infolge der längeren Dauer 
der Geburt der Gefahr einer septischen Infection in höherem 
Masse ausgesetzt ist. 
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man einen Fuss vorübergehend fühlt, ihn aber nicht fassen 
kann, so sprenge man zunächst die Blase. Um mit einem 
Finger den Fuss durch den Muttermund hindurchzuziehen, 
drücke man den Fuss mitsammt dem unteren üterinsegment 
gegen die Symphyse an. An dieser gewinnt man so einen 
Stützpunkt, welcher einem den zweiten Finger ersetzt. 

Versteht man es nur, die äussere Hand ausgiebig zu ge- 
brauchen, so gelingt einem die combinirte Wendung auch noch 
lange Zeit nach dem Blasensprimg. 

Bei Querlage Mehrgebärender kommt man übrigens relativ 
selten zur combinirten Wendung In Narkose lässt der vor- 
her vielleicht nur für 1 — 2 Finger durchgängige Mutteimund 
häufig ohne jede Gewaltanwendung die ganze Hand passiren. 
Bei Querlage Erstgebärender würde Verf., vorausgesetzt dass 
die supravaginale Cervixpartie verstrichen ist, der combinirten 
Wendung nach Vornahme tiefer Cervixincisionen die innere 
Wendung vorziehen, um ev. die Extraction sofort anschliessen 
zu können. 

Nach der combinirten Wendung sind die Herztöne des 
Kindes zu controUiren. Sind dieselben gar nicht zu hören 
oder verlangsamt, so prüfe man die Weite des Muttermundes. 
Häufig erweitert sich derselbe unmittelbar nach der Wendung 
vollständig, so dass man an die combinirte Wendung sofort 
die Extraction anschliessen kann. 

Die innere Wendung. 

Vorbedingungen für dieselbe: 

1) Der vorliegende Theil muss noch eine gewisse Beweg- 
lichkeit besitzen, und der Contractionsring darf nicht 
viel höher als handbreit über der Symphyse stehen. 

2) Der Muttermund muss die ganze Hand durchlassen. 
Am leichtesten ist die innere Wendung bei stehender Blase 

und nahezu völlig erweitertem Muttermund. Kommt man da- 
her zu einem Fall von Querlage bei stehender Blase, so warte 
man die Erweiterung des Muttermundes ab, bevor man zur 
inneren Wendung schreitet. Springt die Blase, wie das bei 
Querlage häufig geschieht, vorzeitig, so wende man dagegen, 
wie schon oben erwähnt, sofort. 
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Die Vorbereitungen des Geburtshelfers und der Kreissen- 
den sind dieselben, wie bei jeder Operation. Die tiefe Narkose 
ist hier besonders von grossem Werth. Da man häufig an die 
Wendung die Extraction anschliessen muss, und bei dieser die 
Kinder mehr oder weniger asphyctisch zur Welt kommen, so 
sorge man dafür, dass Bade- und kaltes Wasser sowie warme 
Windeln bereit gehalten werden, lasse sich ein Stück Nabel- 
schnurband, welches man als Wendungsschlinge benutzt, aus- 
kochen und lege den Trachealkatheter zurecht. 

Die Wendung selbst nimmt Verf. am liebsten auf dem 
Querbett vor, indessen ist für Anfönger mehr die Lagerung 
auf der Seite der Füsse zu empfehlen, zumal wenn der Bauch 
des Kindes nach vom gerichtet ist. Man wählt die Hand zum 
Eingehen, welche in der natürlichen Mittelstellung nach den 
Füssen gerichtet ist, man operirt also in der rechten Seite der 
Frau mit der linken Hand und umgekehrt. Der Operateur 
sitzt bei der Wendung auf dem Querbett zwischen den Schenkeln, 
bei Seitenlage hinter der Kreissenden. 

Die Wendung zerfallt in 3 Acte: 

1) Einführung der Hand durch Scheide und Muttermund 
(am Ende einer Wehel), 

2) Ergreifen des Fusses, 

3) Umdrehung. 

ad 1) Durch die Vulva führt man die kegelförmig zu- 
sammengelegte Hand mit nach der Seite gerichtetem Hand- 
rücken. Bei Ip. kann die Vulva so eng sein, dass sie die Hand 
überhaupt nicht passiren lässt, die Scheide so rigide sein, dass 
der Arm sie zum Platzen bringt. Hier ist zunächst eine 
Scheidendammincision indicirt. 

Steht die Blase noch, so ist es heutzutage gleichgültig, ob 
man dieselbe im Muttermund sprengt und die Wendung inner- 
halb der Eihäute macht oder ob man zwischen Eiblase und 
Uteruswand erst bis zu den Füssen in die Höhe geht. Letzte- 
res Verfahren macht die Umdrehung noch leichter. 

ad 2) Man kann auf zweierlei Weise zum Fuss gelangen: 

a. Indem man über die Bauchfläche des Kindes 
direct zum Fuss geht (deutsche Methode). Lie- 
gen z. B. die Füsse hinten und rechts, also bei Quer- 
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läge Kopf links, Rücken nach vom, so wird man die 
operirende Hand gleich an der Artic. sacroiliaca dextra 
in die Höhe führen. Dem Ungeübten kann es dabei 
leicht passiren, dass er statt des Fusses die Hand er- 
greift. Es empfiehlt sich daher für ihn mehr das zweite 
Verfahren, 
b. Indem man an der unteren vorliegenden Seite 
entlang geht bis zur Hüfte und von der Hüfte 
heruntergleitet zum Fuss (französische Me- 
thode). Ebenso wichtig wie der Gebrauch der inneren 
ist der der äusseren Hand. Diese fixirt den Uterus und 
drängt der inneren Hand zunächst den Steiss entgegen. 
Gelingt das Erfassen eines Fusses der inneren Hand 
nicht, so muss die äussere Hand durch Wegdrücken des 
Steisses, durch Druck auf das Bein selbst den Fuss flott 
machen und der inneren Hand entgegendrängen. Die 
innere Hand selbst muss, falls sie nicht genügend Platz 
findet, um bis zum Fuss herunterzugleiten , den Ober- 
schenkel fest an den Bauch heranziehen, es gelingt dann 
mit Zeige- und Mittelfinger auf den Unterschenkel über- 
zugreifen und den Fuss in der Gegend der Knöchel 
zwischen beide Finger zu fassen. 

Bei Querlage, Rücken nach vom (dorsoanteriore Quer- 
lage) wendet man auf den unteren, bei dorsopostenorer 
Querlage auf den oberen Fuss. 
Nur bei diesem Verfahren kommt der herabgeholte Fuss 

nach vorn und die weitere Geburt geht ohne Umdrehung des 

Rumpfes von statten. 

Man wendet in der Regel nur auf einen Fuss, weil der 

emporgeschlagene Fuss mitsammt den Hüften die Weichtheile 

stärker ausdehnt und so dem Kopf einen raschen Durchtritt 

verschafft. 

ad 8) Zum Zweck der Umdrehung zieht man den Fuss 

nach der Bauchseite hin herunter, während die äussere Hand 

den Kopf in die Höhe drängt. Die Umdrehung ist vollendet, 

sobald das Knie in der Vulva steht. 

Die Umdrehung kann schwierig sein: 

1) Weil eine Wehe da ist. Therapie: Abwarten. 
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2) Weil der Steiss sich an der Darmbeinschaufel anstemmt. 
Therapie: Man ziehe den Fuss stark nach der Kopfseite. 

3) Weil der grössere Theil der Frucht von dem gedehn- 
ten unteren Uterinseg^ent fest umschlossen ist. Therapie: 
Man schlinge den schon gefassten Fuss an. Falls sich der 
Fuss nicht bis zur Vulva herabziehen lässt, so führe man die 
Schlinge mittels der langen Pincette in die Scheide resp. den Uterus 
ein und streife sie mit den Fingern, die den gefassten Fuss 
halten, über den Fuss weg. Als Material zur Schlinge nehme 
man Nabelschnurband. Nach Anschlingung des ersten Fusses 
holt man sich den zweiten herunter. So wird in der Gebär- 
mutter etwas Platz geschafft, und die Umdrehung gelingt oft 
leicht. Gelingt sie nicht, so überzeuge man sich zunächst da- 
von, ob das Kind noch lebt. Hierüber orieniirt man sich 
rasch, wenn einem, wie häufig, die Nabelschnur zwischen die 
Finger geräth. Pulsirt dieselbe nicht mehr, so stehe man von 
weiteren Wendungsversuchen ab und mache die Embryotomie. 
Lebt das Kind noch, so schlinge man auch den zweiten Fuss 
an, ziehe dann beide Füsse nach abwärts, während die andere, 
in die Scheide eingeführte Hand die Schulter vorsichtig in 
die Höhe und nach der Mittellinie hin drängt (doppel- 
ter Handgriff der Justine Siegemundin). Führt auch dieser 
Handgi'iff nicht zum Ziel, so forcire man denselben nicht, weil 
die Kreissende dabei eine Uterusruptur erleiden kann, sondern 
zerstückele das Kind. 

Uebrigens wird man bei stärkerer Ausziehung des unteren 
Uterinsegments an die Wendung nur in den Fällen heran- 
gehen, wo das Kind noch lebt und gleich die Wendung auf 
beide Füsse machen. Ist es todt, so stehe man von 
vornherein von jedem Wendungsversuch ab und 
mache die Embryotomie. 

Theoretisch kommt bei Querlage mit stärkerer Ausziehung 
und lebendem Kind auch der Kaiserschnitt in Frage. Die 
practische Ausführung hängt von vielerlei Erwägungen ab, die 
S. 171 näher erörtert sind. 

Einfacher ist die Therapie beim Tetanus uteri, jener 
tonischen Zusammenziehung des Uteinis, wie sie sich nach dem 
Gebrauch von Seeale, dem Manipuliren am Muttermund, nach 

Dührgnen, Oeburtsbülf liebes YadeneeaiD. jQ 
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missglückten Wendungsversuchen, aber auch spontan bei Quer- 
lagen entwickeln kann. Lässt der Tetanus auch in tiefer Nar- 
kose nicht nach, so wird die Schulter so fest auf dem Becken 
üxirt, dass man an ihr mit der Hand überhaupt nicht vorbei 
kann, und dem Geburtshelfer, zumal das Kind in diesen Fällen 
stets abgestorben ist, nur die Zerstücklung übrig bleibt. 

Das Bild der sogenannten verschleppten oder ver- 
nachlässigten Querlage setzt sich zusammen aus einer 
stärkeren Ausziehuug des unteren Uteriosegments resp. aus 
einem Tetanus uteri und aus der Fäulniss des abgestorbenen 
Kindes. Die Frau hat schon Tage lang gekreisst, sie fiebert, 
hat einen elenden und frequenten Puls, der Ausfiuss ist übel- 
riechend, der Arm ist weit vorgefallen uud zeigt Fäulnisser- 
scheinungen. Die Schulter ist scheinbar oder wirklich ins 
Becken eingekeilt. 

Armvorfall bei Querlagen ist dem Geburtshelfer insofern 
unangenehm, als er einen tieferen Stand der Schulter zur Vor- 
aussetzung hat, welche die Wendung erschweren kann — an- 
genehm insofern, als der Arm später bei einer etwaigen Ex- 
traction nicht gelöst zu werden braucht. Der vorgefallene 
Arm hindert nie die Wendung. Man legt ihn in eine Schlinge 
und lässt die Schlinge während der Wendung massig ange- 
zogen halten. Besonders wichtig ist dieser stete nach der 
Bauchseite des Kindes hin gerichtete Zug auch bei der £x- 
traction, weil sonst der Arm sich leicht in den Nacken schlägt 
und beim nachträglichen Anziehen der Schlinge zerbricht. 

Der Nabelschnurvorfall kommt nach Winckel in 
9% aller Fälle von Querlage vor. Durch ihn wird die Thera- 
pie der Querlage in keiner Weise tangirt. Reposition der 
Nabehchnur wird bei Querlage nie geübt. 

Extraction am Fubs. 

Die Extraction am Fuss macht man nur, wenn 
Gefahr von Seiten der Mutter oder des Kindes die 
Beendigung der Geburt erfordert. Eine Ausnahme bil- 
det die durch Wendung hergestellte Fusslage. Hier empfehlen 
manche Geburtshelfer, darunter auch Gusserow, die Extrac- 
tion sofort anzuschliessen , vorausgesetzt dass keine Contra- 
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iudication besteht, d. h. dass der Muttermund vollständig er- 
weitert ist. Für einen geübten Geburtshelfer ist dies Verfahren 
empfehlenswerth, der Anfänger wird besser thun, nach der 
Wendung die Herztöne zu controUiren und nur, wenn diese 
gar nicht zu hören sind oder dauernd langsamer bleiben, die 
Extraction anzuschliessen. Denn die Mortalität der Wendung 
allein ist für die Kinder in der Praxis nicht höher als die der 
Wendung und Extraction (c. 50— 607o)» während die Mutter 
durch die Extraction noch allerlei Verletzungen davontragen 
kann. 

Vorbedingungen für die Extraction: 

1) Die Blase muss gesprungen sein, 

2) der Muttermund muss völlig erweitert sein. 

Die übrigen Vorbedingungen, kein allzu enges Becken, kein 
abnorm grosses Kind, sind eigentlich nicht stricte aufrecht zu 
erhalten. Denn bei plattem Becken geht ja der nachfolgende 
Kopf leichter durchs Becken als der vorangehende, und macht 
man aus diesem Grunde gerade die Wendung auf den Fuss. 
Eine übergrosse Bildung des Kindes aber wird man erst wäh- 
rend der Extraction daran erkennen, dass trotz normalen 
Beckens und völliger Erweiterung des Muttermundes das Kind 
dem Zug nicht weiter folgt. 

Die erste Vorbedingung lässt sich leicht erfüllen durch die 
Blasensprengung, die zweite bei I p. durch tiefe Cervixincisio- 
nen. Bei mp. kann der Geübte die Extraction auch schon bei 
mangelhaft eröffnetem Muttermund wagen, der Anfanger wartet 
besser ab. Bei mangelhaft eröffnetem Muttermund lässt sich 
der Eumpf gewöhnlich hindurchziehen, um den Hals aber zieht 
sich dann der Muttermund häufig krampfhaft zusammen: die 
Entwicklung des Kopfes ist dann nur so möglich, dass der 
Muttermund tief einreisst, wodurch eine lebensgefährliche Blu- 
tung entstehen kann. Will man in diesen Fällen Incisionen 
Tornebmen, so muss man bedenken, dass der einschneidende 
Bing bei mp. von dem gewissermassen invertirten inneren 
Muttermund gebildet wird. Deswegen dürfen die Incisionen, 
um die Uteruswand nicht ganz zu durchtrennen, nur '/t ^^ 
tief und müssen multipel sein. 

10* 
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Gelingt die Eotwicklang des Kopfes wegen der ümschnü- 
mng des Muttermimdes nicht, so warte man mhig ab, narko- 
tisire tief resp. setze die Narkose fort. Ueber kurz oder lang* 
lässt dann die Strictur nach, und der Kopf wird spontan ge- 
boren resp. leicht durch den Veit'schen Handgriff entwickelt. 

Als Vorbereitung für die Extraction am Fuss oder Steiss 
sorge man für die verschiedenen Wiederbelebungamittel und 
lagere die Kreissende aufs Querbett. Die Narkose ist sehr em- 
pfehlenswerth, muss aber eine tiefe seiu. Besonders die Lösung 
der Arme wird sehr erschwert, wenn die Fi*au wegen der 
Schmerzen resp. im Zustand halber Narkose das Becken ins 
Bett hinein zurückzieht. 

Technik der Operation: Liegt der Fuss noch in der 
Scheide, so ziehe man ihn mit Zeige- und Mittelfinger der 
Hand heraus, welche nach der Bauchseite des Kindes sieht» 
Bei vollkommener Fusslage führt man die drei mittleren 
Finger ein, der Mittelfinger kommt dann zwischen beide Füsse 
zu liegen. Bei unvollkommener Fusslage fassen, sobald es an- 
geht, beide Hände den in eine Windel gehüllten Fuss in der 
Weise, dass die Daumen auf. der Rückseite liegen. Die gleich- 
namige Hand geht voran, und je mehr vom Bein zum Vor- 
schein kommt, desto höher rücken beide Hände 
nach. Der Zug muss stark nach abwärts gerichtet sein. 
Die Rückseite des Beins muss stets bei erster P^usslage 
uaeh links, bei zweiter Fusslage nach rechts gekehrt bleiben» 
Kommt die vordere Hüfte zum Voi-schein, so legt man den 
Daumen der vorderen Haud auf die Hinterbacke, den Zeige- 
fiuger auf den Darmbeiukamm, die übrigen Finger umfassen 
den Oberschenkel. Der Zeigefinger der hinteren Hand (nicht 
etwa noch der Mittelfinger!) wird vom Rücken her in 
die liintero Hüft beuge eingeführt, der Daumen legt sich auf 
die Hinterbacke und nun zieht man mit beiden 
Händen glirichmässig am ganzen Becken weiter, bis 
der Augulus seapulae in der Vulva erscheint. Die 
Hunde dürfen, wozu beim Anfanger grosse Neigung boi^tobt* 
uiciit etwa höher hinauf fassen: Eine tödtliche Lebemiptur 
kann die Folge sein. Zuweilen muss man nach Geburt des Xabo^s 
mit der vonleivu Hand die stark angespannte NabeUohnur 
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«twas lockern. Fällt der emporgeschlagene Fuss nicht von selbst 
iierab, so zieht man ihn erst dann von der Bauchseite her 
herunter, wenn der Angulus scapulae in der Vulva zu fühlen ist. 

Bei vollkommener Fusslage fasst man jeden Fuss mit der 
:gleichnamigen Hand und rückt ebenfalls bis zu den Hüften in 
•die Höhe. Die häufigste Verletzung bei dem bis jetzt be- 
schriebenen Theil der Extraction — eine unvollkommene Fuss- 
lage vorausgesetzt — ist wohl die Oberschenkel fr actur. 
Sie entsteht dadurch, dass man — ein beim Anfönger sehr 
beliebtes Verfahren — 2 Finger in die hintere Hüftbeuge fuhrt, 
oder dass man mit einem Finger nicht direct an der Hüftbeuge, 
sondern am Oberschenkel, oder dass man an dem vorderen 
Fuss zu stark nach vom zieht. 

Die Behandlung dieser Fractur besteht nach dem 
ausserordentlich practischen Vorschlag von Crede darin, dass 
jnan das Bein am Rumpf in die Höhe schlägt und an den 
Rumpf als Schiene 14 Tage lang anbandagiert. Dem Kinde 
ist diese Haltung durchaus nicht unbequem. 

Die Lösung von Armen und Kopf ist schon Seite 51 
beschrieben worden. Dieselbe geht, falls man den natürlichen 
Mechanismus der Geburt durch die Extraction gestört hat, nicht 
immer glatt von statten. Sind die Arme stark in die Höhe ge- 
schlagen, so muss man, um den Ellenbogen zu erreichen, 4 Finger, 
ja die ganze Hand, einführen. Hierbei kann selbst die 
weiteste Scheide, in der doch der Rumpf des Kindes 
steckt, zerrei^sen: Es gibt dann einen Damroriss 3. Grades. 

Es ist daher sehr zu überlegen, ob man bei grossem Kind 
and enger Scheide nicht besser thut, nur mit 2 Fingern ein- 
zugehen und den Arm an der Schalter, und zwar nach der 
Bauchseite hin, herabzuziehen. Hierbei kann höchstens eine 
Humerus- oder Clavicularfractur entstehen, die in 8 Tagen ge- 
heilt ist, während ein Dammriss 3. Grades längere Zeit zu der 
Jceineswegs immer sicheren Heilung braucht. Auch eioe rasch 
gemachte Scheidendammincision kann für diese Fälle besonders 
bei Ip. mit enger und rigider Scheide in Frage kommen. Sie 
schafft soviel Platz, dass man mit 4 Fingern neben dem Rumpf 
vorbei kann. Während ein Dammriss dem Geburtshelfer fast 
sitets, so wird ihm eine Incision nie übel genommen. Aehnlich 
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steht es mit der Fractur. Wenn man den Arm an der Schulter 
herabziehen muss, so sage man sofort, dass man die Geburt- 
nur durch die artificielle Armfractur beenden kann. Ist der 
Arm gebrochen, so schadet es nichts, ist er, wie häufig, intact,^ 
so vermehrt das den Ruhm des GeburtsheKers. 

Ist der hintere Arm in den Nacken ge«chlagen, so bringe 
man ihn durch Drehung des Rumpfes nach vom und löse den 
anderen zuerst. Andere Massnahmen hat Verf. bei einer grossen 
Zahl von Extractionen nie gebraucht. Es scheint ihm über- 
haupt wichtig, bei dieser ohnehin schon recht complicirtea 
Operation nur möglichst wenige Modificationen zu lehren. Der 
Incisionen hat sich Verf. bis jetzt bei mp. noch nicht bedient 
und infolgedessen auch beim Eingehen mit der ganzen oder 
halben Hand mehrere Dammrisse 2. und 3. Grades gemacht. 
Ferner waren unter den Fällen des Verf. mehrere Humerus- und 
Clavicularfracturen, niemals aber eine Diaphysentrennung^ 
Unter einfachem Anbandagiren des Armes an den Thorax, 
bei Clavicularfractur durch den Sayre 'sehen Heftpflasterver- 
band, heilten diese Fracturen ohne Störung in 8 — 14 Tagen, 
wobei der Verband bei dem Bade täglich gewechselt wurde. 

Bezüglich der Entwicklung des Kopfes ist nur noch 
das Verhalten des Geburtshelfers zu besprechen, wenn da» 
Kinn nach vom gerichtet bleibt. Meistens ist dies Ereigni» 
durch verkehrte Drehungen des Rumpfes bedingt, lässt sich 
also bei richtig ausgeführter Extraction, bei welcher man den 
Rücken nach der Seite gekehrt hält, vermeiden. Gelingt es 
dem Geburtshelfer, unter Zuhülfenahme äusseren Drucks einen 
Finger in den Mund zu bringen, so lässt sich das Kinn. nach 
der Seite und nach hinten ziehen. Ist dies nicht möglich und 
das Kind bereits todt, so mache man die Perforation des nach- 
folgenden Kopfes. Lebt das Kind noch, so lege man nach 
Fritsch, wenn der Kopf noch über dem Becken steht, die 
Zange an. Hierbei muss der Rumpf stark erhoben werden. 
Ist dagegen schon die kleine Fontanelle hinten zu fahlen, so 
mache man den umgekehrten Prager Handgriff, d. h. hake über 
die Schultern und hebe und ziehe die Beine möglichst stark 
gegen den mütterlichen Leib. 

Von den zahllosen Verletzungen des Kindes, wie sid 
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durch die Extraction am Fuss erzeugt werden können, sind 
die praktisch wichtigsten die Verletzungen der Extremitäten. 
Von diesen ist die fölschlich so oft als Luxation gedeutete Dia- 
physentrennung noch mit einigen Worten zu besprechen. 
Ihr constantes Symptom ist nach Küs tner die Einwärtsrotation 
des Humerus. Wird sie nicht erkannt, so führt die Affection 
die völlige ünbrauchbarkeit des Armes herbei. Die Therapie 
besteht nach Eüstner darin, dass man den supinirten Unter- 
arm an den verletzten Humerus anbandagirt, so dass die Hand 
auf die verletzte Schulter zu liegen kommt, und darauf Ober- 
und Unterarm mit Untt rschiebung eines Achselkissens an den 
Thorax fixirt. 

Die Lähmungen der oberen Extremität, die VerL 
gesehen, schwanden in einigen Wochen spontan. Ist dies nicht 
der Fall, so muss man von der 4, Woche ab wöchentlich 2—3 
Mal eiuen schwachen faradischen Sirom appliciren (Seelig- 
müller). 

Extraction am Steiss. 

Die Indicationen zu dieser Operation sind dieselben, wie 
bei jeder anderen Operation, die Vorbedingungen dieselben, 
wie bei der Extraction am Fuss. Holt man aber bei Steisslage, 
die mit Nabelschnurvorfall oder mit engem Becken complicirt 
ist, prophylactisch einen Fuss herunter, so wird man verhältnis- 
mässig selten die Extraction am Steiss in Erwägang zu ziehen 
haben. Ehe man an dieselbe herangeht, versuche man stets 
in tiefer Narkose einen Fuss herunterzuholen. Verf. ist der 
Ansicht, dass diese Operation in fast all den Fällen gelingt, in 
welchen man den Steiss nicht durch Einhaken in beide Hüft- 
beugen manuell entwickeln kann. 

Um den Fuss herabzuholen, lagert man die Kreissende 
aufs Querbett — wenn der Bauch nach vom gerichtet ist, auf 
die Seite, geht mit der Hand ein, welche nach dem Bauch des 
Kindes gerichtet ist, schiebt den Steiss etwas nach seiner Rück- 
seite hin, fasst den Fuss, wenn er in der Nähe befindlich; wo 
nicht, dringt man mit den Fingerspitzen am vorderen Ober- 
schenkel bis zur Kniekehle in die Höhe, drängt jenen gegen 
das Kind, greift mit den Fingern auf den so näher gebrachten 
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üntersclienkel über, von wo man dann zum Fuss kommt. 
Pperirt man bei sehr wasserleerem Uterus und lässt sich der 
hintere Fuss bequemer ergreifen und herabziehen, so wählt 
man natürlich diesen. 

Sollte man einmal mit dem geschilderten Verfahren nicht 
auskommen, so führe man unter Leitung von Zeige- und Mittel- 
finger der liuken Hand einen stumpfen Haken in die am leich- 
testen zugängliche vordere Hüftbeuge. Bei nicht zu rohen 
Tractionen lassen sich bedeutendere Verletzungen vermeiden. 
Indessen wird man häufig wegen der langen Dauer der Opera- 
tion das Kind todt zur Welt bringen. 

Die Zangenextraction. 

In Deutschland benutzt man allgemein die Naegele'sche 
Zange. Den Bau derselben setzen wir als bekannt voraus. 

Die Indication zur Zangenextraction liefert Gefahr 
für die Mutter oder das Kind. 

Die Zange kann jedoch nur angelegt werden, wenn fol- 
gende Vorbedingungen erfüllt sind: 

1) Der Kopf muss mit seinem grössten Umfang mindestens 
im Beckeneingang stehen. 

2) Der Muttermund muss völlig erweitert sein. (Bei Ip. 
lässt sich diese völlige Erweiterung durch tiefe Cervix- 
incisionen erzielen.) 

3) Die Blase muss gesprungen sein. 

4) Der Kopf darf nicht zu gross, nicht zu klein und nicht 
macerirt sein. 

5) Das Becken darf nicht zu eng sein. 

Die dritte Vorbedingung lässt sich in allen Fällen erfüllen. 
Wenn der Kopf zu gross ist, und wenn das Becken zu eng, 
80 tritt der Kopf nicht ins Becken ein ; wenn der Kopf klein 
oder macerirt ist, so tritt er gewöhnlich so rasch durchs Becken 
hindurch, dass die Zange überhaupt nicht in Frage kommt. Streng 
genommen kommen daher für die Exti-action mit der Zange nur 
die zwei ersten Vorbedingungen in Betracht. Indessen ist die 
fünfte Vorbedingung deswegen beizubehalten, um daran zu 
erinnern, dass die Zange bei engem Becken nur unter beson- 
deren Umständen angelegt werden darf. 
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Die Zange ersetzt den durch die Wehen und die Bauch- 
presse erzeugten Druck von oben durch Zug von unten her. 
Die idealste Zange wäre diejenige, welche den Kopf garnicht 
«omprimiiii. Allein die Zange kann sich nur dadurch am Kopf 
halten, dass sie ihn im queren Durchmesser etwa um 1 cm 
zusammendrückt. Auch der Druck auf die mütterlichen Ge- 
burtswege muss ein möglichst geringer sein. Aus diesem Grund 
«ind Pendelbewegungeu zu unterlassen. 

Wegen einfacher Wehenschwäche solldieZange 
überhaupt nicht angelegt w^erden. Zwingen einmal die 
Verhältnisse der Praxis den Geburtshelfer dazu, eine Ausnahme 
zu machen, so soll er nur in dem Fall an die Operation her- 
angehen, wenn dieselbe mit Sicherheit eine leichte sein wird? 
wenn also der Kopf zangengerecht, d. h. im Beckenaus- 
gang mit nach vorne gerichteter kleiner Fontanelle steht, und 
wenn weder von Seiten der Weichtheile noch des Beckens 
(Verengter Beckenausgang beim kyphotischen und Trichter- 
Becken!) ein bedeutender Widerstand zu erwarten ist. Diese 
Vorbedingungen finden sich in der Regel nur bei Mehrgebä- 
renden erfüllt. Bei Erstgebärenden kann man nie vorher 
wissen, ob nicht die Zange vielfache Quetschungen und Risse 
■erzeugen, resp. ob sich nicht die Nothwendigkv it ergeben wird, 
«eit liebe Incisionen vorzunehmen, um einen Dammriss zu ver- 
hüten. Denn die Möglichkeit, die Weichtheile vor Laesionen 
zu bewahren, hängt nicht nur von der Weite des Genital- 
schlauchcs, sondern auch von seiner Dehnbarkeit ab. Der 
Grad der letzteren lässt sich aber nicht mit Sicherheit be- 
stimmen, ist jedenfalls bei I p. bedeutend geringer als bei m p. 

Sehr traurig können dieFolgen einerwegen ein- 
facher Wehenschwäche vorgenommenen Zangenex- 
tractioB sein, falls sich der Geburtshelfer in dem 
Stand des Kopfes täuschte! Die vorher vielleicht als 
leicht hingestellte Operation soll unter allen Umständen be- 
endet werden. Das Kind kommt in Folge der schwierigen 
Zangenextraction todt zur Welt, die Mutter geht späterhin an 
Sepsis zu Grunde, weil bei einer solchen unüberlegten und 
imerwartet schwierigen Operation gewöhnlich auch Fehler in 
der Antisepsis gemacht werden — und das Alles bei einem 
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Fall, der bei ruhigem Zuwarten spontan und glücklich zu Ende 
gegangen wäre! 

Vorbereitungen nnd Technik der Zangen- 

extraction. 

Da eine gründliche Desinfection sich nur auf dem Quer- 
bett ausfuhren lässt, so wählt man für die Operation selbst 
gleichfalls das Querbett. Die Narkose unterlasse man nm% 
wenn grosse Eile Noth thut, z. B. bei Nabelschnurvorfall, wo 
der Kopf bereits ins Becken eingetreten ist, die Nabelschnur 
aber noch pulsirt. In die 3%ige Carbolsäurelösung lege mau 
nicht nur die Zange, sondern auch ein Glasrohr, Katheter, 
üteruskatheter, eine C o w p e r'sche Scheere, ein Scalpell. Ferner 
öfine man die Büchse mit Jodoformgaze, um etwaige Incisions- 
wunden oder Risse in der Scheide tamponiren zu können» 
Unmittelbar vor der Opei*ation nehme man noch eine genaue 
Untersuchung vor. Man findet bei dieser manchmal, dass der 
Kopf höher steht, als man angenommen, dass nach hinten noch 
ein breiter Saum des Muttermundes vorhanden etc. 

Bei Berücksichtigung des Bau's der Zange ist es klar, dass 
die Beckenkrümmung der Zange, um mit der des Beckens 
übereinzustimmen, mit ihrer Goncavität nach vorne gerichtet 
sein muss. Bei dieser Lage der Zange im Becken befindet 
sich der linke das Schloss tragende Löffel in der linken Becken- 
Seite, der rechte Löffel in der rechten. Der quere Durchmesser 
der Zange stimmt mit dem queren des Beckens überein. Die 
Zange muss ausserdem aber den Kopf in einer ganz bestimmten 
Weise, d. h. in seinem bitemporalen Durchmesser fassen, dieser 
Durchmesser muss also mit dem queren der Zange zusammen- 
fallen. Bei der oben geschilderten Lage der Zange im Becken 
kann sie den Kopf aber nur dann richtig fassen, wenn — von 
den Yorderhauptslagen sehen wir zunächst ab — die kleine Fon- 
tanelle nach vom gerichtet ist. Dies ist aber nur im Becken- 
ausgang der Fall. Aus dieser Betrachtung resultirt der Schluss^ 
dass die Zange nur bei im Beckenausgang stehendem 
Kopf und nach vorn gerichteter kleiner Fontanelle 
richtig im Becken und zu gleicher Zeit richtig am 
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Kopf liegen kann. Wir betrachten zunächst die Operati on,. 
wenn der Kopf in der geschilderten Weise zangengerecht steht. 

Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand werden so hoch 
wie möglich in der linken Beckenseite am Kopf in die Höhe 
geschoben, so dass der Löffel auf einer möglichst langen Strecke 
seinen Weg unter Leitung der Finger zurücklegt. Hierdurch 
wird das Mitfassen des etwa noch vorhandenen Muttermunds- 
saums oder eines vorgefallenen Arms sicher vermieden. 

Die linke Hand fasst sodann den Griff des linken Löffels 
schreibfederförmig zwischen Daumen und Zeigefinger und legt 
ihn in die rechte Hüftbeuge der Mutter. Bei dieser Haltung 
des Löffels wird die Spitze desselben zwischen Finger und 
Kopf eingeführt. Senkt man nunmehr den Griff und führt ihn 
zu gleicher Zeit zur MitteUinie, so gleitet der an seiner äusseren 
Fläche eingefettete Löffel fast von selbst so in die Höhe, dass 
er richtig im Becken und auch gut am Kopf liegt. Ein Hinder- 
nis für die Vorwärtsbewegung darf nicht etwa durch rohe Ge- 
walt überwunden, sondern der Löffel muss dann in einer etwas^ 
anderen Richtung eingeführt werden, wobei ev. der Daumen 
der rechten Hand den Löffel mit vorschiebt. Zeigt der Löffel 
nach seiner Anlegung Neigung, sich zu verschieben, so lasse 
man ihn unter dem linken Schenkel der Kreissenden durch 
von der Hebamme fixiren. Die Anlegung des rechten Löffels 
geschieht in derselben Weise von der linken Hüftbeuge her 
mit der rechten Hand. Hat man beide Löffel richtig eingeführt, 
so braucht man nur die beiden Griffe einander zu nähern und 
den Ausschnitt des rechten Löffels in's Schloss zu drücken. 
Das Schloss, welches höchstens handbreit von der Vulva ent- 
fernt sein darf, sieht dabei nach der Symphyse. 

Nunmehr fasst die rechte Hand so über den Griff, dass 
Zeige- und Mittelfinger über die Vorsprünge greifen. Die 
zweite Hand hält die Griffenden zusammen. Der Operateur 
zieht alsdann in der Richtung der Zangengriffe, die allmählich 
entsprechend dem Tiefertreten des Kopfes erhoben werden. 
Der Zug darf nicht etwa durch das Gewicht des Körpers ver- 
stärkt werden, sondern die Oberarme müssen dem Thorax an* 
liegen, damit man in jedem Augenblick den Zug unterbrechen 
kann. Gab Gefahr für die Mutter oder das Kind, wie es stets- 
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;8ein sollte, die Indication zur Zange ab, so ziehe man den 
Kopf, so rasch es der Widerstand der Weiohtheile gestattet, 
heraus. Zieht man in der vorschriftsmässigen Weise, so er- 
müdet man rasch und muss die Zugkraft vermindern, doch nur 
um soviel, dass der Kopf nicht wieder zurückweicht. So setzt 
sich die Operation aus einzelnen „Tractionen" und dazwischen 
liegenden „Intervallen" zusammen. Bei Mehrgebärenden kann 
man häufig den tiefstehenden Kopf durch eine einzige Traction 
entwickeln, bei Erstgebärenden nur dann, wenn man den Wider- 
ustand seitens der Weichtheile durch Incisionen beseitigt hat. 
Folgt der Kopf dem Zuge und beginnt der Damm sich stärker 
zu spannen, so muss vor allen Dingen ein Dammriss 
verhütet werden, da die Zangenextraction die Gefahr des 
Dammrisses vermehrt. 

Drei Mittel stehen hier dem Geburtshelfer zur Verfügung: 
1) Vorsichtige Extraction. 

Der Anfänger fehlt fast regelmässig darin, dass er in der 
Freude über das Tiefertreten des Kopfes eben so stark oder 
noch stärker nach abwärts zieht, während grade in diesem 
Stadium der Kopf zeitweise bei einer Wehe oder der reflec- 
torisch erzeugten Action der Bauchpresse mit aller Kraft 
zurückgehalten werden muss. 

2) Abnehmen der Zange, sobald man vom Kectum 
aus mit Zeige- und Mittelfinger der linken Hand die Stirn er- 
reichen kann. Die rechte Hand öffnet das Schloss und zieht 
vorsichtig beide Löffel heraus, hält ev. noch während einer 
Wehe den Kopf zurück, und in der Wehenpause wird dann 
vom Mastdarm aus der Kopf herausgedrückt. Natürlich muss 
die Schulter mit der rechten Hand entwickelt werden, die 
linke müsste erst sorgfaltig wieder desinficirt werden, wozu 
die Zeit nicht ausreicht. Vom Hinterdamm aus lässt sich die 
Stirn nicht so früh erreichen. 

3) Seitliche Incision des Introitus. 

Man nehme dieselbe vor, wenn der Kopf infolge des Wider- 
standes des stärker f^espannten Dammes während der Tractionen 
•nicht weiter vorrückt. Während der Incision muss man selbst 
mit der linken Hand resp. ein Gehülfe den Kopf mittels der 
JZange zurückhalten, damit derselbe nicht zu rasch durch- 
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schneide und etwa nocli einen Dammriss verursache. Ui die- 
Extraction nach der Incision noch schwierig, so vertiefe man. 
letztere. 

Die Entwicklung der Schultern versucht man zunächst 
durch Expression und geht dann erst zur manuellen Lösung 
über, Ist das Kind asphyctisch, so wird es sofort abgenabelt. 
Während der Geburtshelfer das Kind wieder belebt, muss die 
Hebamme den Uterus überwachen. Blutet es aus Rissen der- 
Scheide resp. den Incisionswunden , so lege der Geburtshelfer- 
das Kind fort und tamponire das untere Drittel der Seheide 
aus. Selten muss man Klemmpincetten anlegen. Nach Geburt 
der Placenta folgt die definitive Naht. 

Steht die kleine Fontanelle noch seitlich (tiefer 
Querstand!) oder vorn seitlich, so lege man die 
Zange schräge an. Man halte sich zu dem Zweck die Zange 
geschlossen so an die Vulva der Kreissenden, wie sie im Becken 
liegen soll, also in derart, dass die Spitze und Concavität der 
Zange nach der kleinen Fontanelle hin, demnach entweder nach 
rechts oder links gerichtet ist. Oeffnet man jetzt unter Bei- 
behaltung der schrägen Lage der Zange das Schloss, so sieht 
man ohne weiteres, welcher Löffel nach vorn und welcher nach 
hinten kommt. Den vorderen Löffel führt man zunächst seit- 
lich ein und lässt ihn dann wandern d. h. man drückt unter 
starkem Senken des Griffs die Spitze mit den innen gelegenen 
Fingern nach vom. Der hintere Löffel wird sofort mehr nach 
hinten eingeführt. 

Anm. Beabsichtigt man bei anderen Kopflagen die Zange 
schräge anzulegen, so muss man die Spitze nach dem 
Thfil richten, welcher nach vorne kommen soll, z. B. 
bei Gesichtslagen nach dem Kinn. 

Selten liegt zwar nach dem Zangenschluss die Zange so 
schräge, wie man ursprünglich beabsichtigte, allein in vielen 
Fällen wird durch die schräge Anlegung die Extraction unge- 
mein erleichtert oder überhaupt erst möglich gemacht. . Der 
kindliche Schädel wird bei der schrägen Anlegung viel weniger 
stark comprimirt; für die Mutter kann man allerdings theo- 
retisch infolge der grösseren Excursion der Zange eine stärkere- 
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Zeri'UDg der Weiohtheile oonstruiren, praktisch aber ist davon 
nichts zu merken. 

Steht der Kopf im Beckeneingang, so versuche man 
ihn durch äusseren Druck tiefer "^u bringen. Dies gelingt nicht 
nur beim normalen, sondern manchmal auch beim platten 
Becken. Das Tiefertreten erkennt man, abgesehen von dem 
Yerhältniss zum Becken, bei letzterem auch daran, dass die 
Pfeilnaht vom Promontorium abgerückt, und die kleine Fon- 
tanelle tiefer und oft auch schon nach vom getreten ist. 

Macht trotzdem (bei Ip.) die Extraction noch Schwierig* 
keiten, so lassen diese sich durch ein oder zwei Scheiden- 
•dammincisionen beseitigen. 

Bleibt der Kopf trotz äusseren Drucks im Beckeneingang 
und vielleicht sogar in für die Extraction ungünstiger Stellung 
stehen (Vorderscheitelbeineinstellung, Tiefstand der grossen 
Fontanelle), so ist nur ein vorsichtiger Zangenversuch gestattet, 
nachdem man unter Leitung der halben Hand die Löffel ein- 
geführt hat. Rückt also nach einigen lege artis ausgeführten 
Tractionen der Kopf nicht tiefer, so nehme man die Zange 
wieder ab und perforire bei Gefahr für die Mutter. 

Wenn man von vornherein in solchen Fällen erklärt, 
dass man die Zange nur versuchsweise anlege, so nimmt es 
<las Publikum dem Arzt durchaus nicht übel, wenn die Extrac- 
tion nicht gelingt. Gelingt sie aber einmal, so ist sein Ruhm 
um so grösser. Handelt es sich bei dieser hohen Zange 
um ein normales Becken, so lege man die Zange schräg nach 
<ler kleinen Fontanelle hin an. Bei plattem Becken und Tief- 
stand der grossen Fontanelle muss man die Zange quer an- 
legen (s. übrigens S. 91). 

Steht der Kopf noch beweglich über dem Becken 
£0 kommt zunächst nur die Wendung in Frage. Ist dieselbe 
wegen stärkerer Dehnung des unteren Uterinsegments zu ge- 
fährlich, so könnten für diesen Fall die verschiedenen Achsen- 
zugzangen in Betracht kommen, deren Yortheil nach Freund 
•darin besteht, dass sie den beweglich über dem Becken stehen- 
den Kopf leichter ins Becken hineinziehen können. Wo dies 
einer Achsenzugzange gelingt, wäre es nach Yerf.^8 Ansicht 
auch dem äusseren Druck gelungen, den Kopf in den Becken* 
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«ingaDg hineinzupressen. Bevor man also in einem derartigen 
Fall perforirt, versuche man auch da zunächst die Einpressung 
des Kopfes in den Beckenkanal und operire mit einer gewöhn- 
lichen Zange. 

Bei der hohen Zange muss der Zug zunächst stark nach 
abwärts gerichtet sein. Um ein Abgleiten der Zange früh zu 
«rkennen, wendet man hier vielfach den Probezug an, d. h. die 
linke Hand wird auf die rechte und zwei Finger der linken 
zugleich an den Kopf gelegt. Gleitet nun die Zange, so rutscht 
die linke Hand, wenn ihre 2 Finger am Kopf fixirt bleiben, 
"von der rechten Hand ab. 

Hat sich die grosse Fontanelle nach vorne ge- 
dreht, so lege man die Zange quer resp. bei schrägem Ver- 
lauf der Pfeilnaht schräge in der Weise an, dass die grosse 
Fontanelle nach vorne kommt. Durch künstliche Drehungen 
die kleine Fontanelle nach vorne zu bringen, ist obsolet. Ver- 
läuft die Pfeilnaht quer, handelt es sich also noch nicht um 
«ine Vorderhauptslage, sondern um einen einfachen Tiefstand 
der grossen Fontanelle und hat der Kopf bereits den Becken- 
Eingang passirt, so nehme man den äusseren Druck vor. Tritt 
darnach die kleine Fontanelle tiefer, so lege man die Zange 
schräge, nach der kleinen Fontanelle hin an, bleibt die grosse 
tiefer stehen, so lege man die Zange so an, dass die grosse 
nach vorne kommt. Falk es sich bei Vorderhauptslagen um 
■einen kleinen runden Kopf handelt oder, wie bei Mehrgebä- 
renden, der Widerstand seitens der Weichtheile fehlt, resp. 
künstlich beseitigt ist, so ist die Zangenextraction eine leichte, 
unter anderen Umständen aber ist sie, ebenso wie bei Stirn- und 
Gesichtslagen, schwieriger, weil das breite Hinterhaupt sowohl 
4)n der langen hinteren Beckenwand herunter gehen als auch 
den Damm passiren muss. 

Mit Zweifel kann Verf. durchaus nur darin übereinstim- 
men, dass man bei Vorderhauptslagen nicht schematisch nach 
abwärts ziehen soll, bis die Stirn zum Vorschein kommt. Der 
Griff der Zange ist gewöhnlich schon früher nach oben ge- 
richtet, zieht man dann in dieser Richtung an , so kann man 
den Kopf leicht entwickeln. 

Die Stirn- und Gesichtslagen erfordern keine 
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speciellen Vorschriften über die Art der Zangenextraciiou. 
Da bei ihnen im Allgemeinen der Damm stärker gefährdet 
ist, so nehme man die Zange ab, sobald man nach Geburt 
von Stirn resp. Kinn vom Rectum aus das Hinterhaupt um- 
fassen kann. 

üebrigens ist bei Stirn- und Gesichtslagen die Zangen- 
extraction nur möglich, wenn Stirn- resp. Kinn sich schon 
etwas nach vorne gedreht haben. Diese Drehung ist fast 
immtr schon erfolgt, wenn eine Indication zur Beendigung 
der Geburt auftritt. Nur in ganz seltenen Fällen bleibt auch 
in den tieferen Beckenabschnitten das Kinn noch nach hinten 
gerichtet. Unter diesen Umständen ist die Zangen- 
anlegung ein Kunstfehlerl Steht das Kinn seitlich, so 
ist ein Zangenversuch gestattet. In den paar Fällen dieser 
Art, die Verf. gesehen, gelang ihm allerdings die Zangen- 
extraction nie. In sämmtlichen Fällen waren die Köpfe sehr 
gi'oss und dolichocephal. 

Tritt also bei Gesichtslagen mit nach hinten gerichtetem 
Kinn, bei denen die Wendung nicht mehr möglich ist, eine 
Gefahr seitens des Kindes auf, so überlässt man die Geburt 
der Natur. Ist dagegen die Mutter in Gefahr, so mnss man 
perforireu. Bei seitlich stehendem Kinn ist es gestattet, der 
Perforation einen vorsichtigen Zangenversuch vorauszuschicken. 

Prognose der Zangenextraction. 

Üperirt der Geburtshelfer nur nach genauer Untersuchung, 
auf stricte Indication hin, unter streng antiseptischen Cautelen 
und nimmt er lieber die Zange frühzeitig ab, statt die Extrac- 
tion zu forciren, so ist durch die Operation an sich die 
Mutter keiner grösseren Gefahr ausgesetzt, als bei 
spontaner Geburt. So starb von 206 Zangenextractionen 
der Leopold'schen Klinik keine Mutter infolge der Zangen- 
extraction, von den Kindern starben 12 %> »Iso nur 1 ^/o mehr, 
als Heck er für die Kindermortalität in den ersten 8 Tagen 
nach der Geburt überhaupt berechnet, obgleich von den 200 
Kindern 87 % wegen schon vorhandener Asphyxie mittels Zange 
exti-ahirt wurden. Auch der Verfasser verlor unter 72 Zangen- 
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«xtractionen keine Mutter infolge der Operation und nur 5 
Kinder (6,8«/o). 

Wird dagegen die Zange ohne genaue Untersuchung und 
stricte Indication angelegt, und die Extraction, mag^s biegen 
oder brechen, durchgeführt, so sind ausgedehnte Zerreissungen 
der mütterlichen Weichtheile, ja sogar der Beckenknochen, und 
^Symphysen, vielfache Verletzungen des kindlichen Schädels 
(mit Hirnhämorrhagien) die nothwendige Folge. Werden dann 
noch bei solchem kritiklosen Operiren die antiseptischen Cau- 
telen, wie so häufig, ausser Acht gelassen, so geht ausser dem 
Kind auch noch die Mutter zu Grunde. 

Selbst nach leichten Zangenextractionen sieht man Facialis- 
«nd Armlähmungen. Dieselben verschwinden spontan. Dass 
das Kind durch Druck der Zangenspitzen auf die um den Hals 
geschlungene Kabelschnur abstirbt (Heck er), lässt sich durch 
die oben empfohlene rasche Extraction vermeiden. 

Die Perforation und Craniotraction resp. 

Cranioklasie. 

Diese Operation ist indicirt bei Lebensgefahr der Mutter, wenn 
weder Zange noch Wendung mit Extraction möglich sind. Bei 
lebendem Kind kommt neben der Perforation auch noch der 
Kaiserschnitt in Betracht (s. S. 171). Die Perforation ist am 
häufigsten noth wendig bei Miss Verhältnis zwischen Kopf und 
Becken oder ungünstiger Einstellung des Kopfes. 
Vorbedingungen iur die Perforation: 

1) die Blase muss gesprungen sein, 

2) der Muttermund muss das Perforatorium durchlassen. 
Für die Perforation zieht Verf. das spheerenförmige 

Naegele'sche Perforatorium allen übrigen vor. Sein Haupt- 
vortheil besteht darin, dass man esinallenFälleu anwenden 
kann. Ferner erfordert es den geringsten Kraftaufwand. Falls 
man nicht durch eine Naht oder Fontanelle durchstossen kann, 
durchdringt es mit einigen bohrenden Bewegungen leicht die 
Sohädelknochen selbst. Infolgedessen wird der Kopf nicht so 
stark nach aufwärts gedrängt, das schon gedehnte untere 
Uterinsegment leidet weniger, und die Fixation des Kopfes 
von aussen gelingt leichter. Aus diesem Grundi und weil sie 

Dührssen, Geburtshülf liebes Vademecum. 11 
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sich rascher in [die Weichtheile und 'den Knochen eiobohi't, 

gleitet es auch nicht so leicht ab. 

Zur Ausführung der Operation wählt man das Quer- 
Fig. 26. bett. Man fuhrt so- 

dann 2 — i Finger 
der linken Hand in 
der Weise an die 
am bequemsten zu- 
gäDglicbe Stelle des 
Kopfes , dass der 
Kücken der Hand 
nach hinten sieht. 
Indem nun ein 
Assistent den 
Kopf mit beiden 
Händen auf den 
Beckeneingang 

sorgfältig 
fixirt, stösst die 
reehte Hand das 
stark gesenkte 
Perforatorium bis 
zu dem Widerhaken 
in den Schädel ein, 
öffnet es durch Her- 
unterziehen des 
Stellhakens, 
schliesst es wieder^ 
dreht es um 90** und 
öffnet es nochmal^^ 
soweit es geht. So- 
dann prüft der Fin- 
ger, ob die OeH- 
uung weit genug ist 
und leitetsofort ein 
metallenes Kohr 
(Zinurohr — ein 
Glasrohr zerbricht 
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leicht!) iD die Scbädelhöble, mit welchem maa das Gehirn 
hesonderg die Medulla oblongata ausgiebig zerstört and es so- 
dann beraasspült. Ea iat dies nothwendig, damit daa Kind 
nicht etwa nooh lebend zur Welt kommt. 

Das vorliegende Ge- Fig. 27. 

sieht perforirt man am be- 
quemsten durch die Orbita, 

den nachfolgenden 
Kopf, indem man Zeige- 
und Mittelfinger der linken 
Hand möglichst hoch zwi- 
schen Symphyse und Nacken 
in die Höhe bringt, das Per- 
foratorium — in diesem Fall 
ist das jtrepau förmige P. 
kaum zu gebrauchen — zwi- 
schen den Fingern und dem 
Kind einführt und es an der 
hdchsten Stelle, die von den 
Fingerspitzen noch gedeckt 
wird, eiostösat. Die Per- 
foration des nachfol- 
gendenKopfesiatleich- 
ter als die des voran- 
gehenden, weil der Kopf 
durch Zug am Rumpf leicht 
fisirt werden kann! Aller- 
dings ist unter Umständen, 
wenn der Kopf sehr hoch 
steht, der Weg, den das 
Perforator ium bia zur Scha- 
deihöble zu nehmen hat, ein 
etwas längerer, indem sich | 
das Instrument noch durch 
die ersten Halswirbel hin- 
durchzuarbeiten hat. 

An die Perforation muss man die £)xtraction de> 
Schädels sofort anschtieasen, da die Gefahrdung der 



Mutter eine schnelle BeendignDg der Geburt erfordert. Um 
die ExtractioD bei inan^elhaft erweitertem Muttermund, be- 

t'ig. 2a Fig. 29. 




^Hc* 



sonders bei Ip- zu erinöglichen, nehme 
man [Buch in diesen FSUea tiefe Cervix- 
'. Uutcrliisst man sie, so 
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findet man nachher fast regelmäBsij; eineu veit über den An- 
satz der Scheide hinauareicheuden Cervixrisä. Auch t^eheiden- 
dammiDcitioneu können bei alten Ip. nothwendig werden. 
Die Exiraution nehme man vor: 
1) Mit einem gewöhnlichen Cranioklaeten (s. Fig. 27). 
Das Instrument von Au- pj_ ^q 

vai-d (a. Fig. 26 und 30) ist 
ein solcher, wenn man die 
dritte Branche einfach weg- 
läset, d. h. eine starke mit 
einem Compreasi od sapparat 

versehene Knochenzange. 
Das ionere geriefte Blalt, 
welches man auch als Per- 
foratorium benutzen kann, 
wird in die Schädelhöhte ein- 
geführt, das zweite Blatt 

löfTel unter Leitung von 2 

bis 4 Fingei'n übers Vordei> 

hanpt hinweg, weil dann das 

Instrument nicht so leicht 

ausreisst (s. Fig. 28 und 29). 

Sodann schliesst man den 
Corapressionsapparat und 

beginnt die Extraetlon, die 
. mau nicht übereilt, damit 

sich der Kopf dem Becken- 
kanal allmählich adaptirt, 
indem er sich wuratformig 
in die Länge zieht. Durob 
diese günstige Configuration, 
die i;r dem Kopf ertheilt, ist 
der Cranioklast, der eigent- 
licli nur eiti Extractionsin- 
strument darstellt — als sol- 
i'hes nennt man ihn besser 

Craniotractoi- — in gewissem Sinn auch ein Verkleinerungs- 
inatniment. 



166 

Kommt der Kopf auf den Beckenboden, eo drehe man ver- 

miUeU des Inatniments das Qeaicht naeh hinten, um den na- 
türlichen Geburtsvorgang nachzuahmen. 
2) Mit einem spitzen Haken. 

Fig. 31. Das Instrument pasBt 

vorzüglich in den Fällen, 
wo der Cranioklast wegen 
Brüchigkeit der Knochen 
immer wieder ausreisst. 
Alsdann führe man den 
Haken in die Schädelhöhle 
und setze ihn an einem 
Punkt ein, den man von 

aussen mit den in der 
Scheide liegenden Fingern 
erreichen kann. Zieht man 
nun langsam in der Weise 
an, dasB man den Zug jeden 
Augenblick unterbrechen 
kann, so kann man ganz 
genau kontrolliren, wie tief 
sich die Spitze einbohrt, 
und ob man noch weiter 
ziehen kann, ohne dass der 
Haken ausi-eisst. Dieses 
muss unter allen Umstän- 
den vermieden werden, da 
das Auereieacn gefährliche 
Verletzungen der hinteren 
Vaginal wand resp. der Hand 
des Operateurs erzeugt. 
3) Mit dem dreiarraigen 
Cranioklast von Au- 
vard«)(g.Fig.26u.BÜ). 

♦) Die mittlere Brauche 
(Fig. 28) wird als l'erfora- 
tonum geliraucht , so dass 



In Fällen von »tirkerer 
Becken Verengerung oder 
bei sehr grossen und festen 
Köpfen genügt die durch 
■die Perforation erzeugte 
Verkleinerung des Schädels 
nicht] um die Kxtraotion 
mit dem CraDioklasteD ohne 
grosse Schwierigkeiten zu 
ermöglichen. Hier wendet 
man vielfacli nach der Per- 
foration die Kephalothry- 
psie an. Das hierzu benutzte 
Instrument ist aher ein so 
plnmpes, dass es infolge- 
dessen bedeutende Quet- 
schungen der mütterlichen 
Weichtheile erzeugt. Aus- 
serdem gleitet der Kopf 
beim Zusobrauhen deaCom- 
preseionsapparats leicht aus 
ilen Blättern des Instru- 
ments heraus. Alle diese 
Kacht heile vermeidet das 
einnreicbe Instrument von 
Aiivard. Man legt zu- 
nächst 2 Branchen desselben 
als einfachen Cranioklasten 
an. Macht die Extraction 
jetzt Schwierigkeiten, so 
führt man auf der freien 
äeitc desSchädela das dritte 
Blatt ein (s. Fig. 31). Durch 



das Instrument als Perfora- 
torium, Craniotractor und 
Kephalotribe verwandt wer- 
den kann. 
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Durch Anziehen der Schraube nähert sich das dritte Blatt den» 
Cranioklasten, der Kopf wird zermalmt (s. Fig. 32). Quetschungen, 
der Weichtheile sind bei diesem sehr zierlichen Instrument 
nicht zu befürchten. Femer kann der Kopf nicht aus den 
Blättern herausgleiten, weil er von dem Cranioklasten festge- 
halten wird. 

Verf. glaubt, dass dieses Instrument auch dieExtraction 
des nachfolgenden perforirten Schädels wesentlich 
erleichtern wird. Dieselbe ist schwieriger, weil sich das Ge- 
hirn nicht so vollständig ausspülen lässt, und weil der Kopf 
sich nicht so leicht adaptirt. Verfasser brauchte zwar unter 
4 Fällen nur einmal bei der Extraction des perforirten nach- 
folgenden Kopfes den Cranioklasten anzulegen, sonst reichte 
er mit dem Zug der in die PerforationsöfPnung und den Mund 
eingesetzten Finger aus, allein ia allen Fällen war die Ex- 
traction schwierig, die Weichtheile der Mutter wurden alsa 
stärker gequetscht, so dass Verf. den Eindi'uck bekam, dass. 
man in einzelnen Fällen derart ohne einen Kephalothryptor 
uicht ausreicht. 

Die Prognose der Perforation und der Cranio- 
traction resp. Cranioklasie ist bei Beachtung der ge- 
gebenen Vorschriften eine gute. Die Todesfälle nach der 
Operation kommen dann ;iicht auf Rechnung der Operation, 
sondern auf Rechnung des lebensgefährlichen Zustandes, der 
die Operation bedingte. Bei ungeschickter Führung des In- 
struments können allerdings der Mutter schwere Verletzungen 
zugefügt werden. 

Die Embryotomie. 

Dieselbe zerfällt in die Decapitation und die Exen- 
teration. Sie ist indicirt: 

1) Bei verschleppter Querlage (s. S. 146). 

2) Bei abnormer Grösse des kindlichen Rumpfes mag die- 
selbe durch übermässige starke Entwicklung oder durch 
Missbildungen bedinget sein. 

Für beide Operationen passt nur das Querbett, 
ad 1) Die Decapitation führt man in allen Fällen aus, 
in welchen der Hals mit einer Hand zu erreichen ist. Die» 
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wird durch starkes Anziehen des vorgefallenen Anns erleich- 
tert. Die linke Hand umfasst den Hals, und der Braun'sche 
Schlüsselhaken wird, wenn der Rücken vorne liegt, vorne unter 
Leitung des Daumens, im anderen Fall hinten unter Leitung 
der halben Hand in die Höhe geführt und mit seiner Krüm- 
mung über die Wirbelsäule gebracht. Zieht man nun nach 
abwärts, so bohrt sich, was man stets mit der inneren Hand 
controlliren muss, der Knopf in die Weichtheile ein, und der 
Haken umfasst die Wirbelsäule vollständig. Dreht man nun 
bei weiterem Zug den Haken gegen den Kopf der Frucht 
(Fehling), so knickt man die Wirbelsäule ab. In derselben 
Weise lässt sich die noch vorhandene Weichth eilbrücke durch- 
trennen oder dieselbe lässt sich soweit herabziehen, dass man 
sie ohne Schwierigkeit mit der Scheere durchschneiden kann^ 
Von Wichtigkeit ist noch die Fixation des Kopfes von aussen, 
um stärkere Excursiouen desselben zu vermeiden. 

Auch mit einer Siebold'schen Scheere lässt sich die De- 
capitation, wenn auch mühsamer, austühreu. Zu dem Zweck 
wird der Arm stark angezogen, oder der Nacken durch einen 
stumpfen Haken tiefer gebracht, und nun unter Leitung von 
Zeige- und Mittelfinger der linken Hand die Weichtheile des- 
Halses und eine Zwischenwirbelscheibe allmählich durchtrennt. 
Den Rumpf entfernt man durch Zug am Arm. Selten ist noch 
die Perforation des Rumpfes und Craniotraction nothwendig» 
Den zurück gebliebenen Kopf entfernt man durch Einsetzen 
von 2 Fingern in den Mund, die ihn unter Beihülfe äusseren 
Drucks extrahiren. Ein enges Becken oder ein abnorm grosser 
Kopf kann die Perforation oder ev. noch die Craniotraction 
resp. Granioklasie nothwendig machen. 

ad 2) Ist der Rumpf leichter zugänglich, so exenterire 
man, indem man das Naegele'sche Perforatorium unter Lei- 
tung mehrerer Finger der linken Hand in den zugänglichsten 
Theil einstösst und aus der möglichst weit gemachten Oeff- 
nung die Organe der Brust- und Bauchhöhle — letztere nach 
DurchstossuDg des Zwerchfells — mit den Fingern herausholt. 
Sodann hält Verf. es nach seiner Beobachtung an einem ein- 
schlägigen Fall für das Einfachste, wenn man, dem Vorschlags 
von Pawlik folgend, vermittels des Arms den Hals tief herab- 
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zieht und ihn unter Leitung des Auges mit einer Scheere 
durchschneidet. Andere Autoren empfehlen durch die Per- 
forationsöffnung einen spitzen oder stumpfen Haken einzu- 
hringen, denselben im Becken einzuhaken und nun nach dem 
Modus der Selbstentwicklung den Steiss an der Schulter vor- 
bei durch das Becken hindurchzuziehen. 

Nur in ganz seltenen Fällen ist das Abschneiden des vor- 
gefallenen Arms bei todtem Kind erlaubt, nämlich nur dann, 
wenn er die Vornahme der Embryotomie hindert. In den 
allermeisten Fällen erleichtert er dieselbe. 

Handelt man nach den gegebenen Vorschrifteny so ist die 
Operation an sich nicht gefahrlich. Bei todtem Kind und 
stärkerer Dehnung des unteren Uterinsegments 
sollte man daher principiell jeden Wendungsver- 
such unterlassen, da dieser die Mutter der Gefahr 
der üterusruptur aussetzt. 

Der Kaiserschnitt. 

Derselbe besteht in der Extraction der Frucht durch eine 
künstlich hergestellte Oeffnung der Bauchdecken und des Uterus. 
Die Mortalität derselben war in der vorantiseptischen Zeit eine 
sehr grosse (85 7o)- Daher schlug Porro vor, den Uteruskörper 
nach Herausnahme des Kindes und der Placenta zu amputiren 
und den Stumpf in der Bauchwunde zu befestigen, um auf 
diese Weise den Uebertritt der zersetzten Lochien in die Bauch- 
höhle zu eliminiren. Die günstigen Erfolge der Porro'schen 
Operation waren zum Theil dadurch bedingt, dass die Einfuh- 
rung der Operation in den Beginn der antiseptischen Aera 
fiel. Sänger's Verdienst ist es, durch Uebertragung der anti- 
septischen Grundsätze auf den alten conservativen Kaiserschnitt 
und vor Allem durch Angabe einer exacten Nahtmethode 
diesen wieder zur dominirenden Operation gemacht zu haben. 
Wenn auch die Nahtmethode vielfache Wandlungen erfahren 
hat, das Princip ist dasselbe geblieben, nämlich: Möglichst 
vollkommener Abschluss der Uterushöhle von der 
Bauchhöhle. 

Der Kaiserschnitt ist, um es noch einmal zu- 
sammen zu fassen, indicirt: 
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1) Wenn die Extraction der zi rstückelten Frucht per vias 
naturales unmöglicli ist = absolute Indication. (Bei engen 
Becken mit einer Conjugata unter 5'/2i bei irreponiblen und 
nicht zu verkleinernden, das Becken ausfüllenden Tumoren). 

2) Wenn die Extraction der zerstückelten Frucht per vias 
naturales möglich ist, die Mutier aber ein lebendes Kind wünscht 
= relative Indication. 

3) Wenn der Tod der Mutter nahe bevorsteht oder schon 
eingetreten ist, und die Entbindung per vias naturales nicht 
so räch zu bewerkstelligen ist. 

4) Bei Carcinom des unteren Gebärmutterabschnitts, so- 
bald dasselbe den Scheidenansatz nach oben überschritten hat. 

Bei der relativen Indication concurriren Kaiserschnitt 
und Perforation mit einander. Der ersteren Operation wird 
man in Zukunft um so häufiger den Vorzug geben, je mehr 
ihre Mortalität sinkt. In der Zweifel'schen und Leopold'- 
schen Klinik sind bis jetzt zusammen 47 Kaiserschnitte mit 
3 Todesfällen ausgeführt = 6,4 ^o« Indessen ist von den 22 
bei engem Becken unter 7,5 gemachten Perforationen aus der 
L e p 1 d'schen Klinik kein einziger Fall gestorben. Hieraus 
geht hervor, dass einzelne geübte Operateure mit dem Kaiser- 
schnitt sehr gute, mit der Perforation aber doch noch bessere 
Kesultate haben. Die Mortalität der 100 von den übrigen 
Operateuren ausgefühi*ten Kaiserschnitte beträgt 32 %» so dass 
man die Mortalität des in der Praxis ausgeführten Kaiserschnitts 
auch heutzutage noch mit 50 7o nicht zu hoch schätzen dürfte. 

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dass man der Kreis- 
senden resp. ihren Angehörigen die grössere Gefährlichkeit der 
Sectio caesarea gegenüber der Perforation nicht verhehlt, ferner, 
dass man, wenn es geht, die Kreissende in eine Klinik schafft, 
resp. einen in der Technik der Laparatomie bewanderten Col- 
legen hinzuzieht. Ist die Kreissende bereits inücirt, so sollte 
man in der Praxis von vornherein von dem Kaiserschnitt ab- 
sehen. 

Bei der Technik der Sectio caesarea kommen 3 
Hauptpunkte in Betracht: 

1) Verhütung der Infection von aussen (durch strenge 
Antisepsis). 
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2) Verhütung der Infection von der üterusböhle aus (durch 
sorgfaltige Naht und Tampon ade). 

3) Beheri'schung der Blutung (zunächst durch den Schlauch^ 
dann durch die Tamponade). 

No. 1 erzielt man durch sorgfältige Desinfection 
des Operationsfeldes, der Hände, der Instrumente und alle» 
dessen, was mit der Bauchhöhle in Berührung kommt, insbe* 
sondere der Seide und der Schwämme resp. der Gazecom- 
pressen. Die Desinfection der Instrumente, der Seide und der 
Gazecompressen, welche man in der Praxis anstatt der Schwäm- 
me benutzt, geschieht am einfachsten durch Auskochen in 
einem verschlossenen Topf. Diese Gegenstände kommen da- 
nach in 3 7oig6 Carbolsäurelösung. Der Bauch der Kreissen- 
den selbst wird, ebenso wie die Hände des Operateurs, nach 
der Fürbringer'schen Methode desinficirt, die Schamhaare 
abrasirt, und das Operationsfeld mit Handtüchern umgrenzt^ 
die in 2°/oiger Sublimatlösung ausgedrückt sind. 

Auf den improvisirten, vorher abgeseiften Operationstisch 
kommt ein reines Laken, darunter, wenn vorhanden, eiu grosse» 
Stück wasserdichtes Zeug. Assistenten braucht der Opera- 
teur im Nothfall nur 2, einen füi* die Narkose und einen zur 
Hauptassistenz. Ist die Antisepsis der Hebamme keine ganz 
strenge, so besorge der Operateur das Einfädeln der Nadeln 
selbst und lege sich dieselben, sowie die Compressen, so zur 
Hand, dass er sie selbst greifen kann. 

Zeit der Operation: Man operirt am besten vor dem 
Blasensprung, sobald kräftige Wehen dage\Ke8en sind. Vor 
Beginn der Operation gibt man, damit sich der Uterus nach 
seiner Entleerung gut zusammenzieht, eine Ei'gotininjection. 

Den Hautschnitt legt man in der Linea alba in einer 
Länge von c. 2 Handbreite in der Weise an, dass seine Mitte 
in die Nabelgegend fällt. Die Linea alba, ebenso das Perito- 
neum eröffnet man zwischen 2 Hakenpincetten und erweitert 
die Oeffnung durch ein Knopfmesser bis zur Länge des Haut- 
schnitts. Es folgt das Herauswälzen des Uterus aus der 
Bauchwunde und das Umlegen sowie Knüpfen eines c. 1 cm 
dicken Gummischlauchs unterhalb der Eierstöcke, um den Ge- 
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l)ännutterhals. Damit sich hinter dem Uterus keine Därme 
herausdrängen, führe man eine oder zwei Compressen ein. 

Jetzt eröffnet man den Uterus vom Fundus beginnend 
durch einen c. 16 cm langen Schnitt (Knopfmesser); trifft der- 
selbe die Placenta, so wird dieselbe rasch seitlich abgelöst, die 
Blase hierbei gesprengt und das Kind an dem Theil herausge- 
zogen, der sich grade präsentirt. Nach der Abnabelung schält 
man Placenta und Eihäute los, wischt das Utemscavum mit in 
5 7o^g6 Karbolsäure getauchten Compressen aus. 

Sodann räth Verfasser, das eine Ende eines handbreiten 
aus 4 Lagen bestehenden mindestens 5 m langen Jodoform- 
gazestreifens mittels einer Sonde, die dann von der Vagina aus 
entfernt wird, von der Uteruswunde aus durch den Cervix in 
die Vagina zu führen und das Utemscavum, von unten her an- 
fangend, fest auszutamponiren. 

Darauf folgt die Naht mit ca. 8 tiefen durch die ganze « 
Dicke der Uteruswand geführten Knopfoähten und ca. 10 ober- 
flächlichen das Peritoneum und die Muscularis in einer Tiefe 
von 1 cm durchdringenden Nähten. Bei der oberflächlichen 
Naht rollen sich die Serosaränder von selbst einwärts, so dass 
«ine besondere Einfalzung dadurch, dass man den Wundrand 
auf jeder Seite zweimal durchsticht, unnöthig ist. Welches 
Nahtmaterial man wählt, ist gleichgültig, wenn es nur asep- 
tisch ist. 

Nach der Naht löst man den Schlauch. Häufig tritt nun 
eine (sogar tödtliche) Atonie auf, die die meisten Autoren 
auf die Constriction seitens des Schlauchs schieben, die Verf. 
aber der raschen Entleerung des Uterus zuschreiben möchte. 
Füllt man den Uterus daher mit einem Tampon aus, so ist 
der Anreiz zu Contractionen wieder gegeben, oder man kann 
bei Fehlen der Contraction die Blutstillung mechanisch da- 
durch erzielen, dass man den Uterus gegen den Tampon com- 
primirt. Dohrn und van der Meij haben meinen Vorschlag 
ausgeführt und waren mit dem Erfolg sehr zufrieden. Die 
Gaze bewirkt ausser der Blutstillung noch eine Dauerdesiufec- 
tion und Drainage. 
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Die BlutuDg aus der Wunde selbst läset sich durch An- 
legung weiterer Suturen stillen. 

Nach Reinigung der Bauchhöhle wird darauf die Bauch- 
wunde durch tiefe die ganze Wand durchsetzende und ober- 
flächliche Knopfnähte vereinigt, Jodoformgaze und Salicylwatte 
aufgepackt und mit einer Binde oder Tuch befestigt. 

Die Nachbehandlung ist die der Laparatomie. Uebrigena 
gehen von den Kaiserschnittskindern auch einige Procent zu 
Grunde. 

Die Porro'sche Operation entspricht in ihrer Technik 
durchaus der supravaginalen Amputation des üteruskörpers 
mit extra- oder intraperitonealer Stielbehandlung. Bei der 
extraperitonealen Methode schneidet man den Uterus sammt 
Ovarien und Ligamenten oberhalb des Schlauchs ab und ver- 
näht das Peritoneum des Stumpfs unterhalb der Ligatur mit 
dem Peritoneum parietale des unteren Wundwinkels. 

Eine Indication zur Porro-Operation wird durch 
folgende Afi'ectionen gegeben: 

1) Durch Osteomalacie, 

durch jede neue Schwangerschaft wird nämlich die 
0. verschlimmert. 

2) Durch Uterusmyome, deren Entfernung indicirt ist, 

3) durch Narbenstenosen der Vagina, die den Abfluss der 
Lochien unmöglich machen, 

4) durch septische Endometritis, 

5) durch unstillbare atonische Blutung aus dem schon ver- 
nähten Uterus (in Fällen, in welchen man eigentlich 
den conservativen Kaiserschnitt machen wollte). 

Operationen der Nachgebnrtszeit. 

1. Die Entfernung der Placenta ist bereits S. 103, die 
der Eihäute S. 105 besprochen worden. Bezüglich der Indi- 
cation ist noch nachzutragen, dass man ebenso wie die ma- 
nuelle Lösung der Nachgeburt auch diejenige der retinirten 
Eihäute ausser bei starker Blutung in allen Fällen ausführt^ 
in welchen eine Zersetzung im Uteruscavum vorhanden und 
nicht durch Uterusausspülungen zu beseitigen ist. 
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2. Die Uterusausspülung nimmt Verf. nach jedem 
operativen Eingriff vor, falls die betreffende Frau vor ihm 
bereits untersucht war. Bei dieser Untersuchung können Keime 
in das Uteruscavum gelangt sein. Diese nachträglich zu ver- 
nichten, ist der Zweck der Uterusausspülung. Ueberflüssig ist 
dieselbe in allen Fällen, wo infolge strenger Antisepsis sicher 
keine Keime von aussen in die Scheide oder den Uterus ein- 
gebracht sind. Sehr klar ist die Indikation zur Uterusausspülung 
in allen Fällen von Zersetzung im Uteruscavum. Hier 
nehme man die Ausspülung sowohl vor als nach der 
manuellen Entfernung der Placenta vor. 

Zur Uterusausspülung gebrauche man nie Sublimat, sondern, 
3% ig© Carbolsäurelösung, in Fällen von stärkerer Anaemie 
0,3 7oig® Salicylsäure. Um den steten Abfluss zu sichern, wende 
man nie ein einfaches Rohr, sondern einen dicken doppelläu- 
figen Katheter an. Seit der Anwendung desselben hat Verf. nie 
mehr einen „Carbolzufall" gesehen, jenes aufregende Ereigniss, 
bei welchem plötzlich die Athmung sistirt, und der Puls 
schwindet, bei welchem sogar der Tod eintreten kann. (The- 
rapie: Künstliche Athmung, Aetherinjectionen.) 

Dem Anfänger macht das Einführen des Katheters in den 
Uterus oft Schwierigkeiten, da die Finger sich in dem schlaffen 
unteren Uterinsegment verirren. Mit Zeige- und Mittelfinger 
der linken Hand, selten mit 4 Fingern, geht man in die 
Höhe, bis man den wulstförmig vorspringenden und derbeu 
Contractionsring erreicht. Dieser hat sieh oft schon so zu- 
sammengezogen, dass man nur noch den Katheter hin- 
durchbringt. Macht das Erreichen des Contractionsringe» 
Schwierigkeiten, so lasse man sich den Uterus ins Becken 
liineindrücken. Sobald der Katheter den Ring passirt hat, 
fühlt die linke Hand nach, ob die Spitze des Katheters auch 
im Fundus uteri liegt. 

Man gebraucht zur Uterusausspülung 1 — 2 Liter. Der 
Katheter darf nicht eher in die Scheide eingeführt werden, als 
die im Schlauch befindliche Luft ausgetrieben ist (s. S. 114). 
Ebenso muss die den Topf haltende Person angewiesen werden, 
dass hie es dem Geburtshelfer mittheilt, wenn das Niveau der 
Flüssigkiit ungefähr noch 2 Finger breit über der Einfluss* 
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öffaüug des Heberschlauchs liegt. Dann mnss der Katheter 
herausgezogen werden, damit nicht jetzt noch Laft in das 
Uteruscavnm eindringe. 

3. Die Tamponade des Uterovaginalkanals mit 
20 ^ iger Jodoformgaze hat Verf. ausser bei Blutung auch bei 
tiefer gehender Zersetzung im UteruscaYum unmittelbar nach 
der Geburt besonders für solche Fälle angewandt und empfoh- 
len, in welchen g^rössere Wunden am Cervix, in der Scheide 
oder am Damm vorhanden waren, um deren secundäre Infec- 
tion vermittels des zersetzten Lochialflusses zu verhindern. 
Das Jodofoim desinficirt das Uterussecret im Moment seiner 
Entstehung, die Gaze leitet es rasch nach aussen ab. Die Gaze 
muss aber in diesen Fällen mindestens bis zum 3. Tag liegen 
bleiben. Treten Erscheinungen von Zersetzung im uterus- 
cavnm erst im Wochenbett auf, so hat diese Art der Tamponade, 
die meiner Ansicht nach die vollkommenste und einfachste 
Drainage des puerperalen Uterus darstellt, noch den Vortheil, 
dass sie den Cervicalkanal für den Finger durchgängig macht, 
£0 dass man mit Leichtigkeit das Vorhandensein von Eiresten 
constatiren und sie sofort entfernen kann. 

4. Die Naht der Dammrisse ist bereits S. 44, die 
secundäre Naht der Wunden am Damm Seite 47 und 137 be- 
sprochen. Die Naht der Clitorisrisse bietet keine Besonder- 
heiten dar. 
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Stirnlagen 25; Prognose 27; 
Diagnose 29 ; Behandlung 49. 

Syphilis bei Schwangeren 60. 

Tamponade, der Scheide 69; 
des Uterovaginalkanals 105 ; 
bei Zersetzung im Uterus- 
cavum 121 u. 176. 

Tetanus uteri 80. 

Tetanus im Wochenbett 122; 

T. neonatorum 122. 

Thrombus vaginae 11. 

Tiefer Querstand 93; Ur- 
sachen 94. 

Tiefstand der mrossen Fonta- 
nelle, Behandlung 48. 



Unteres Uterinsegment 18. 
Untersuchung, die von Schwan- 
geren 11 ; von Gebärenden 33. 
Uterusausspülung 175. 
Uterusruptur, Therapie 111. 

Vaginismus bei der Geburt 82. 

Vagitus uterinus 76. 

Varix, Blutung aus demselb. 98. 

Veit 'scher Handgriff 51. 

Verblutung, der Mutter 102; 
des Kindes 111. 

Verengerung der weichen Ge- 
burtswege 80. 

Verschluss der weichen Ge- 
burtswege 80. 

Vorderhauptslagen 25; Prog- 
nose 27; Diagnose 28: Be- 
handlung 48. 

Vorderscheitelbeineinstelluug 
24; 39; 87. 

Vorfall der Nabelschnur 112. 

Vorliegen der Nabelschnur 112. 

Vorzeitige Lösung der Pla- 
centa 98. 

Warzenhütchen 58. 

Wehe 18. 

Wehenschwäche 78. 

Wendung, äussere 140; com- 
binirte 141; innere 142. 

Widerstand, abnormer seitens 
des Kindes 93. 

Wochenbett, Physiologie des- 
selben 54; Pathologie 119. 

Wochenijflege 56. 

Zangen extraction 152 ; hohe 
Zange 158; Zange b.Vorder- 
hauptslagen 159; bei Stirn- 
u. Gesichtslagen 160; Ach- 
senzugzange 158; Prognose 
der Zangenextraction 160. 

Zaugenversuch 91. 
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